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Uvod: s paliativno oskrbo želimo omogočiti najvišjo kakovost preostalega življenja in 
dostojno umiranje. Fizioterapija vzbuja veliko zanimanja pri paliativni oskrbi. Terapevtska 
vadba vzbuja vse več zanimanja pri rehabilitaciji onkoloških bolnikov in paliativni oskrbi 
nasploh. Na splošno telesna dejavnost in prehrana pomembno prispevata k ohranjanju 
dobrega počutja in k izboljšanju kakovosti življenja. Rehabilitacija z vadbo se zdaj 
obravnava kot učinkovit način za obnavljanje telesnega in duševnega delovanja.  Namen: 
namen diplomskega dela je bil ugotoviti, kakšen vpliv ima fizioterapija v procesu paliativne 
oskrbe. Metode: uporabljena je bila strategija sekundarne analize podatkov. Spletni viri so 
bili iskani preko podatkovnih baz člankov PubMed in PEDro. V raziskavah o bili uporabljeni 
različni tipi intervencij. Uporabili smo študije, ki so preučevale učinkovitost različnih tehnik 
in postopkov fizioterapije, katerih cilj je izboljšanje bolnikovega počutja. Vključene so tako 
raziskave z intervencijsko in kontrolno skupino kot tudi raziskave z dvema intervencijskima 
skupinama. Prispevki so bili vrednoteni po kriterijih PEDro-ocenjevalne lestvice. Rezultati: 
glede na kriterije je bilo v diplomsko delo zajetih 11 raziskav. V pregledu literature so 
ugotovili, da fizioterapijo koristi premalo bolnikov, od tega je manj kot 40 % bolnikov iz 
paliativne enote, napotenih na fizioterapijo. Pregled literature je pokazal, da lahko 
kombinacija masaže in terapevtskih vaj ublaži bolečino in izboljša razpoloženje bolnikov z 
neozdravljivim rakom (paliativni bolniki). Pokazal se je znaten učinek predvsem na trenutno 
raven bolečine in najvišjo raven bolečine kot tudi težnja k blaženju bolečine v povprečju. 
Terapevtska vadba vpliva na komponente kakovosti življenja. Živčno mišična električna 
stimulacija ni primerna za paliativne bolnike. Razprava in sklep: pomembno je ozaveščanje 
o pomenu fizioterapije v paliativni oskrbi, saj glede na pregledane raziskave fizioterapijo 
koristi premalo paliativnih bolnikov. Rezultati raziskav kažejo na pozitivne učinke 
fizioterapije na počutje paliativnih bolnikov, saj lahko z uporabo različnih fizioterapevtskih 
metod in tehnik blažimo bolečino ter vplivamo na izboljšanje razpoloženje.  





Introduction: With palliative care we aim to ensure the highest possible quality of 
remaining life and a dignified passing. Physiotherapy is of great interest in palliative care. 
Therapeutic exercise is gaining interest in the field of rehabilitation of cancer patients and in 
the field of palliative care in general. Physical activity and a proper diet can contribute 
significantly to maintaining the well-being and improving the quality of life. Rehabilitation 
that includes exercise is now considered an effective way to restore physical and mental 
functioning.  Purpose: The purpose of the thesis was to determine the influence of 
physiotherapy in the process of palliative care. Methods: The chosen method was the 
strategy of secondary data analysis. Web resources were found through the PubMed and 
PEDro article databases. Different types of interventions were recorded throughout the 
studies; the studies examined in the thesis researched the effectiveness of various 
physiotherapeutic techniques and procedures, which aimed to improve patients’ well-being. 
The selection includes studies with one intervention and one control group as well as studies 
with two intervention groups. Study articles were assessed according to the criteria of the 
PEDro rating scale. Results: On the basis of the criteria, 11 research studies were included 
in the thesis. The literature review has shown that a combination of massage and therapeutic 
exercises may alleviate pain and improve the mood of patients with terminal cancer 
(palliative patients). A significant impact was detected primarily on the current pain level 
and also on the highest pain level, as well as a tendency to alleviate pain on average. 
However, it was also determined that physiotherapy benefits too few patients; less than 40 
% of patients from the palliative care unit are being referred to physiotherapy. While 
therapeutic exercises influence the quality of life components, neuromuscular electrical 
stimulation is not suitable for palliative patients. Discussion and conclusion: It is important 
to raise awareness about the importance of physiotherapy in palliative care, since according 
to the reviewed studies not enough palliative patients benefit from physiotherapy. The results 
of the studies show the positive effects of physiotherapy on the well-being of patients in 
palliative care; using various physiotherapeutic methods and techniques we can reduce pain 
and improve patients’ mood.  
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SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
PEDro Podatkovna baza dokazov fizioterapije (Physiotherapy Evidence 
Database) 
PNF Proprioceptivna živčno mišična facilitacija (Proprioceptive 
Neuromuscular Facilitation) 
PO Paliativna Oskrba 
PRISMA Prednostne točke poročanja za sistematične preglede in meta-analize 
(Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses) 
TENS Transkutana električno živčna stimulacija (Transcutaneous Electrical 
Nerve Stimulation) 












Pred stoletjem je bila smrt običajno zelo nenadna. Najpogostejši vzroki so bili okužbe, 
nesreče in porod. Danes je nenadna smrt manj pogosta. Proti koncu življenja večina ljudi 
pridobi eno izmed resnih progresivnih bolezni, kot so bolezni srca in ožilja, rak ali bolezni 
dihal. Bolniki in njihovi svojci se v času bolezni in umiranja srečujejo z specifičnimi 
težavami. S pomočjo paliativne oskrbe lahko tudi fizioterapevti, kot člani tima paliativne 
oskrbe, prispevajo k izboljšanju kakovosti življenja bolnika in njihovih svojcev. Vsem 
članom zdravstvenega tima so cilji obravnave bolnika v paliativni oskrbi skupni. Želijo 
zmanjšati bolečino in neudobje, ohranjati samostojnost in čim višjo kakovost življenja 
bolnikov. Pri izbiri najprimernejšega terapevtskega postopka je fizioterapevt pogosto 
omejen zaradi prisotnih številnih bolezni in morebitnih kontraindikacij (Jaklič, 2011).  
1.1 Paliativna oskrba 
Svetovna zdravstvena organizacija opredeljuje paliativno oskrbo (PO) kot oskrbo bolnikov 
z neozdravljivo boleznijo in njihovih bližnjih. Njen namen je izboljšati kakovost življenja 
bolnikov in njihovih bližnjih s preventivnimi ukrepi in lajšanjem trpljenja tako, da 
omogočimo zgodnje odkrivanje, oceno in ustrezno obravnavo bolečine ter drugih telesnih, 
psiholoških, socialnih in duhovnih težav (SZO, 2002).  
Osnovna načela po določilu Svetovne zdravstvene organizacije (SZO) so (Lunder, 2003): 
 PO omogoči lajšanje trpljenja in drugih motečih simptomov; 
 priznava življenje in umiranje kot dva naravna procesa; 
 smrti ne pospešuje, niti je ne zavlačuje; 
 vključuje psihološke in duhovne vidike v bolnikovo oskrbo; 
 nudi podporni sistem bolnikov, da lahko preostanek življenja preživijo kar se da 
dejavno; 
 uvaja timski pristop med zdravstvenimi delavci (zdravnik, medicinska sestra, 
socialni delavec, psiholog, delovni terapevt, fizioterapevt, po potrebi še dietetik in 
duhovnik), bolnikom in njegovimi svojci; 
 z izboljšanjem kakovosti življenja vpliva tudi na sam potek bolezni; 
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 PO vključimo zgodaj v toku bolezni v povezavi z zdravljenjem, katerega namen je 
podaljšanje življenja. 
 
Proces umiranja je le manjši del paliativne obravnave, zato predstavlja prepozno uvajanje 
paliativne oskrbe glavni problem za kakovostno obravnavo. Vpeljava PO je mogoča v 
različnih fazah napredovale kronične bolezni. Če jo uvajamo v zgodnjem obdobju, raziskave 
kažejo, da ob tem lahko dosežemo manj potreb po intervencijah nujne medicinske pomoči 
(Šeruga, 2011).  
Fizioterapija vzbuja vse več zanimanja pri obravnavi onkoloških bolnikov in v paliativni 
oskrbi nasploh. Pa vendar sta vzdrževanje in povrnitev telesnih funkcij pri bolnikih z 
neozdravljivim rakom in krajšo pričakovano življenjsko dobo do sedaj bila deležna manjše 
pozornosti med raziskovalci na področju paliativne oskrbe. Raziskave, ki so to področje 
vendarle raziskovale pa ugotavljajo (Cohen, Leis, 2002), da sta telesna funkcija in telesna 
pripravljenost med najpomembnejšimi dejavniki kakovosti življenja paliativnih bolnikov 
(Guru in sod., 2012). 
V randomiziranih kliničnih raziskavah so ugotovili ugodne učinke fizioterapije med 
rakavimi bolniki v paliativni oskrbi, ki so se udeležili programa terapevtske vadbe in kažejo 
na znatne izboljšave v kardiovaskularni kapaciteti, izboljšanju splošne kakovosti življenja, 
zmanjšanje utrujenosti in nespečnosti, povečanje samo-ocenjene telesne zmogljivosti, 
splošnega počutja, samozavesti in energije (Oldervoll in sod. 2006). 
1.1.1 Pomen paliativne oskrbe 
PO je aktivna oblika oskrbe in predstavlja osnovno človekovo pravico. Celostna PO je ena 
osnovnih bolnikovih pravic in zato tudi državna prioriteta na področju zdravstvene 
dejavnosti (Državni program PO, 2010). Dolžnost države je, da zagotovi vsakemu 
posamezniku in njegovim bližnjim ustrezno pomoč, ki jo potrebujejo tako v času bolezni kot 
tudi v času žalovanja.  
 
Izvaja se v okolju, kjer bolnik potrebuje PO, in v času, ki je primeren glede na njegove 
potrebe. Predpogoj za izvajanje predlagane oskrbe je privolitev bolnika za sodelovanje. 
Uvedba PO mora biti vodena s protokolom in podprta s strokovno oceno ter obravnavo tima 
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za paliativno oskrbo. Ker je potrebno preučiti celotno življenjsko situacijo, v kateri se bolnik 
nahaja, tako s telesnega, duševnega, družbenega in duhovnega vidika, je nujno sodelovanje 
različnih poklicev in koordiniranje celotnega tima za paliativno oskrbo. Vsem pa je skupen 
dobrobit bolnika in svojcev. Za učinkovito izvajanje PO so potrebni strokovno znanje, 
veščine, enakopraven in partnerski odnos med zdravstvenimi delavci, bolnikom in njegovimi 
bližnjimi (Državni program PO, 2010). 
1.1.2  Delitev paliativne oskrbe 
Paliativno oskrbo delimo na osnovno in specialistično paliativno oskrbo. V Sloveniji 
izvajamo osnovno PO. Ponekod se delno že izvaja specialistična celostna PO. Specialistična 
PO zajema dejavnosti, ki v celoti pokrivajo specifične potrebe po PO. Sedanja PO v Sloveniji 
ne zagotavlja nepretrgane celostne PO, ker ne obstajajo povezave med različnimi 
zdravstvenimi in drugimi ustanovami.  
 
Osnovna PO se izvaja na vseh ravneh zdravstvenega sistema in socialnega varstva 
(bolnišnice, zdravstveni domovi, domovih bolnikov, centrih za rehabilitacijo, pri izvajalcih 
institucionalnega varstva, nevladnih organizacijah- hospicih in druge ustanove). PO se začne 
z ugotavljanjem potreb bolnika in konča s smrtjo oziroma oskrbo bolnikovih svojcev v času 
žalovanja. Med izvajanjem PO lahko pride do zapletov, kopičenja problemov bolnika in 
svojcev, simptomi se stopnjujejo in so težko obvladljivi. Ko tovrstnih zapletov ne moremo 
razrešiti z osnovnimi pristopi, je potrebna specifična PO. 
Specialistična PO zajema dejavnosti, ki ne nadomeščajo osnovnih dejavnosti, temveč jih 
podpirajo in dopolnjujejo glede na specifičnost potreb in težav. Bolniki morajo imeti v čim 
krajšem možnem času dostop do specifične PO na bolnikovem domu, ustanovah, 
ambulantnih klinikah, izvajalcih institucionalnega varstva in drugih ustanovah, kot je npr. 
Hospic. Ker je namenjena bolnikom z bolj kompleksnimi in zahtevnimi problemi, sta za 





1.2 Tim za paliativno oskrbo 
Tim za paliativno oskrbo sestavlja skupina strokovno usposobljenih delavcev, kamor sodijo 
zdravnik, medicinska sestra, patronažna medicinska sestra, magister farmacije, socialni 
delavec, klinični psiholog, fizioterapevt, delovni terapevt, dietetik, izvajalec duhovne oskrbe 
in prostovoljci. Bolniki in njegovi svojci sodelujejo kot enakopravni člani paliativnega tima.  
Ločimo tri vrste timov za paliativno oskrbo glede na funkcioniranje članov tima med seboj 
in v odnosu do bolnika: multidisciplinarni, interdisciplinarni in transdisciplinarni (Državni 
program PO, 2010). Fizioterapevti največkrat sodelujemo v multidisciplinarnem timu. 
Multidisciplinarni tim sestavljajo strokovnjaki različnih disciplin, kjer so področja 
odgovornosti jasna in opredeljena glede na posameznikov strokovni profil in izobrazbo. V 
tovrstnem timu strokovnjaki vzporedno in neodvisno drug od drugega rešujejo skupni 
problem.  
Interdisciplinarni tim sestavljajo strokovnjaki različnih disciplin, kjer so področja 
odgovornosti jasna in opredeljena glede na posameznikov strokovni profil in izobrazbo. V 
tovrstnem timu strokovnjaki skupaj in v sodelovanju drug z drugim rešujejo skupni problem. 
Vodenje tima, avtoriteta in odgovornost so dodeljene strokovnjaku, ki je najprimernejši za 
obravnavo določene klinične situacije.  
Transdisciplinarni tim sestavljajo strokovnjaki različnih disciplin. Le-ti k skupnemu 
problemu pristopajo znotraj skupnega konceptualnega okvira. Skozi delo v 
transdisciplinarnem timu zrastejo nova področja raziskovanja. Najdene so nove rešitve za 
probleme (Državni program PO, 2010).  
1.3 Potek bolezni glede na vzrok 
V literaturi so opredeljeni trije vodilni vzroki, ki vedno bolj posegajo v bolnikove običajne 
dejavnosti do smrti (slika 1). Murray in Osman (2012) opisujeta tri različne poteke bolezni 
glede na vzrok (slika 1): 
 Prvi možni potek: kratko obdobje očitnega upada, ki je značilno za raka. Upad 
telesnega zdravja lahko traja tedne, mesece ali v nekaterih primerih nekaj let. V 
zadnjih nekaj mesecih pride do hujšanja in manjše zmožnosti, zlasti za samostojno 
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nego. Zgodnja diagnoza in pravilno postavljena prognoza sta za bolnika zelo 
pomembni, saj lahko predvidimo paliativne potrebe in načrt za nego ob koncu 
življenja.  
 Drugi možni potek: gre za dolgoročne omejitve s ponavljajočimi hudimi epizodami, 
kot sta srčno popuščanje in kronična obstruktivna pljučna bolezen. Bolniki v tej 
kategoriji pogosto živijo relativno dolgo časa, a z manjšimi omejitvami v vsakdanjem 
življenju. Pojavljajo se ponavljajoče in resne zdravstvene težave ter nujne 
hospitalizacije, smrt pa običajno nastopi nenadoma zaradi zapletov. Vsako 
poslabšanje lahko povzroči smrt. Čeprav bolnik običajno preživi veliko takšnih 
epizod, se pojavlja postopno poslabšanje zdravja in funkcijske zmožnosti.  
 Tretji možni potek: tukaj pride do postopnega in daljšega upadanja funkcijske 
zmožnosti. Pri ljudeh, ki ne zbolijo za rakom in organskimi okvarami, je verjetnost, 
da umrejo v kasnejših letih bodisi zaradi možganske okvare (Alzheimerjeve bolezni 
ali druge demence) bodisi zaradi splošne okvare več telesnih sistemov. Ta potek 
bolezni vodi v postopno invalidnost. Takšni bolniki lahko izgubijo težo in funkcijsko 
zmožnost, nato pa podležejo manjšim zdravstvenim težavam (npr. pljučnica, zlomi 
kosti), ki se lahko zdijo nepomembne, vendar so za bolnike s tovrstnim potekom 
bolezni lahko usodne.  
 




1.4 Modeli paliativne oskrbe 
V preteklosti so v procesu medicinske oskrbe človeka dali velik poudarek na samo 
zdravljenje (kurativa) (slika 2 zgoraj). Nega ob koncu življenja je prišla na vrsto šele, ko 
nobeno zdravljenje ni bilo več učinkovito. Kasneje se je razvil novejši koncept (slika 2 
spodaj), ki danes nadomešča starejši model PO, in sicer je danes osnovni namen PO 
izboljšanje kakovosti življenja ljudi, ki trpijo zaradi neozdravljive bolezni. Pri samem 
procesu PO je nujno potrebna povezanost med bolnikom, družino in zdravstvenimi delavci, 
ki se mora vzpostaviti že v začetku lajšanja simptomov neozdravljive bolezni. Aktivno 
zdravljenje in PO morata biti nemoten proces skozi celotno bolezen od točke, ko se postavi 
diagnoza, ali na kateri koli točki vzdolž poti (Lynn, 2006). 
 
Slika 2: Star koncept (zgoraj) in nov koncept (spodaj) paliatine oskrbe bolnika ob 






1.5 Teoretična izhodišča 
Trenutno stanje v zdravstvu je slabo pripravljeno za zagotavljanje ustrezne zdravstvene nege 
in oskrbe naraščajočega števila bolnikov pri katerih je potek bolezni počasen in lahko traja 
več let, preden nastopi smrt.  
Epidemiologija je pomembna pri načrtovanju zdravstvenih storitev, saj lahko zagotovi 
informacije o bolezni in simptomih, vključuje pa tudi pokazatelje potrebe po povečani 
osredotočenosti na paliativno oskrbo. V letu 2013 je bila v Veliki Britaniji pričakovana 
življenjska doba ocenjena na 71 let pri moških in ženskah. V primerjavi z letom 2000 se je 
povečala za 3 leta. Na podlagi navedene statistike je jasno, da danes ljudje živijo dlje in 
imajo drugačne potrebe kot v preteklosti, zato je potrebno temu primerno prilagoditi tudi 
zdravstvene storitve (Lynn, 2006).   
Bolezni obtočil in maligne neoplazme so bile daleč najpogostejši vzroki smrti v Evropi 
(tabela 1). Bolezni srca in ožilja so bile najpogostejši vzrok smrti v razvitih državah ter so 
eden glavnih vzrokov obolevnosti in nizke kakovosti življenja. V Sloveniji so bile te bolezni 
s 3,59 umrlega na 1000 prebivalcev v letu 2006 najpogostejši vzrok smrti in bolnišničnih 
obravnav. Razširjenost bolezni srca in ožilja narašča s starostjo- po 70. letu so najpogostejši 
vzrok smrti pri moških in pri ženskah (Ur. list RS, 2008). Letno število novih primerov se 
hitro povečuje. V obdobjih 1992- 1994 in 2002- 2004 se je incidenca povečala za 39 %, 
število umrlih pa za 14 % med moškimi in za 12 % med ženskami. Leta 2012 je v Sloveniji 
za rakom zbolelo 13277 ljudi, 7240 moških in 6037 žensk. Umrlo je 5.821 ljudi, 3264 
moških in 2557 žensk. Od rojenih v letu 2012 bosta do 75. leta starosti predvidoma za rakom 
zbolela eden od dveh moških in ena od treh žensk. Ogroženost z rakom se postopno povečuje 








Tabela 1: Podatki o vzrokih smrti EU 2012 (Eurostat, 2012). 
 
1.5.1 Razvitost paliativne oskrbe 
Z organizacijo in oblikovanjem nacionalnih programov paliativne oskrbe so v nekaterih 
državah uspeli ustaviti trend naraščanja odstotka umiranja v bolnišnicah. V Angliji v 
zdravstvenih ustanovah umre 60 % vseh umrlih, v ZDA pa blizu 75 %. V državah, kjer so 
uvedli učinkovito paliativno oskrbo na nacionalni ravni, so uspeli z ustanavljanjem 
paliativnih oddelkov v bolnišnicah in domovih za starejše, s specialističnimi timi za 
paliativno oskrbo v osnovnem zdravstvu in povezanostjo tima v manjših ustanovah 
zaustaviti trend naraščanja števila smrti v zdravstvenih ustanovah s selitvijo umiranja v 
domače okolje. Tako so npr. v Kataloniji, ki ima trenutno enega najuspešnejših modelov 
paliativne oskrbe v Evropi, s hitrim razvojem uvedli mrežo paliativne oskrbe z intenzivnim 
izobraževanjem vseh zdravstvenih delavcev. V mnogih državah Zahodne in Vzhodne 
Evrope pa je specializacija paliativne oskrbe že utečena za potrebe specialističnih timov 
bolnišnic (Lunder, Logar, 2003). 
Rezultati raziskave o razvoju paliativne oskrbe v letu 2007 kažejo, da zasedajo prvih pet 
mest naslednje države: Velika Britanija, Irska, Švedska, Nizozemska in Poljska. Države na 
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dnu lestvice so Madžarska, Malta, Grčija, Portugalska, Slovaška in Estonija (Health and 
sport committee, 2015).  
1.5.2 Paliativna oskrba v Sloveniji 
Glede organiziranosti paliativne oskrbe v javnem zdravstvu v Sloveniji zaostajamo za vsemi 
zahodnoevropskimi državami (Lunder, Logar, 2003). Republika Slovenija sodi med države, 
kjer področja PO še niso ustrezno sistemsko urejena niti umeščena v primerne dokumente. 
Ocene kažejo, da kar 60 % umirajočih in 80 % bolnikov z napredovalim rakom potrebuje 
PO (Lunder, Logar, 2003).V povprečju pa potrebujeta PO še dva člana bolnikove družine 
(Lunder, Logar, 2003). 
V Sloveniji se na vseh ravneh zdravstvenega in socialnega varstvenega sistema izvaja 
osnovna PO. Specialistična PO je prepuščena zavzetosti posameznim ustanovam in 
posameznikom ter poteka le občasno in nesistematično. Posledično bolniki niso deležni 
celostne paliativne oskrbe. Zdravstveni delavci in sodelavci na področju PO niso ustrezno 
izobraženi in nimajo izkušenj dela v multidisciplinarnih ali interdisciplinarnih timih, ki so 
potrebne za izvajanje celostne PO (Državni program PO, 2010). 
 
V Sloveniji obstajajo le zametki paliativne oskrbe v obliki posameznih oddelkov v 
bolnišnicah, celostno paliativno oskrbo na domu pa trenutno izvaja le društvo Hospic. 
Paliativni tim na Onkološkem inštitutu še ni popoln in je še v procesu izobraževanja, saj 
specializacija v tujini traja 4 leta. Začetek paliativne oskrbe lahko zasledimo v negovalnih 
bolnišnicah, nekaterih zdravstvenih domovih in domovih za starejše, vendar osebje 
večinoma še nima opravljenega niti osnovnega izobraževanja iz paliativne oskrbe,  niti 
specializacije. 
Posredni kazalci razvitosti paliativne oskrbe, kot so poraba morfinov, število postelj 
paliativnih oddelkov, mreža oskrbe na domu, izobraževanje v dodiplomskem študiju in 
število raziskav postavljajo Slovenijo na evropski rep. Vsekakor je potrebna nova reforma v 
zdravstvu, ki bi paliativni oskrbi omogočila primerno mesto v zdravstvenem sistemu. S 
koordinirano vpeljavo mreže paliativnih oddelkov, povezanostjo timov in ob stalnem 
izobraževanju, bi lahko razvili paliativno oskrbo na višji ravni (Lunder, 2007). 
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1.5.3  Fizioterapija pri bolniku v paliativni oskrbi 
Začetki sodelovanja fizioterapije v PO segajo v leto 1960, in sicer v sklopu boja proti raku. 
Danes je vključenost fizioterapije na področju onkologije in paliativne oskrbe raznolika. 
Običajno se fizioterapija uporablja za (Laakso, 2006): 
 preprečevanje zdravstvenih zapletov: izbira fizioterapevtske metode glede na 
bolnikovo stanje za preprečevanje akutnih in postakutnih težav (pooperativni 
postopki povrnitve funkcije in sodelovanje pri obvladovanju bolečine) ter 
izobraževanje bolnikov; 
 PO v zadnjem stadiju bolezni: z uporabo fizioterapevtskih metod želimo izboljšati 
bolnikovo kakovost življenja (npr. programi za lajšanje bolečine, limfedemov in 
inkontinence, vzdrževanje mobilnosti in telesne funkcije); 
 indikacije za vključevanje fizioterapevtov v paliativni tim so: bolečina, limfedem, 
inkontinenca, dihalna disfunkcija in kostno-mišične težave, vključno s težavami s 
premičnostjo. 
Cilji fizioterapije so ohranjanje optimalne funkcije dihanja, vzdrževati optimalno delovanje 
krvnega obtoka, preprečiti mišične atrofije, preprečiti mišične skrajšave, preprečiti okorelost 
sklepov, vplivati na nadzor bolečine, optimizirati neodvisnost, funkcijo, izobraževanje in 
sodelovanje z negovalci (Kumar, Jim, 2010 ). 
Zdravstveno stanje bolnika se hitro spreminja. Postopno se slabša zaradi same bolezni ali 
medicinskih postopkov. Zaradi postopnega slabšanja bolnikovih funkcij se povečata 
bolnikova nesamostojnost in odvisnost od drugih. Za načrtovanje pričakovanih ciljev si 
pomagamo z oceno bolnikove mišične funkcijske zmogljivosti in s pogovorom z bolnikom 
ter s svojci. Glavni cilj obravnave je usmerjen na ohranjanje čim večje neodvisnosti bolnika. 
Glede na cilje izberemo najboljšo fizioterapevtsko obravnavo za bolnika, ki jo sproti 
prilagajamo in spreminjamo glede na bolnikovo stanje. Za dobro sodelovanje bolnika in 
svojcev je potrebna motivacija, zato poskušamo na bolnike vplivati čim bolj pozitivno 
(Jaklič, 2011). 
Simptomi, kot so utrujenost, bolečina, dispneja in slabost, pri večini bolnikov v paliativni 
oskrbi prispevajo k zmanjšani telesni dejavnosti ali celo mirovanju in posledično povzročijo 
upad telesnih zmogljivosti. Raziskave pa kažejo, da so bolniki ostali telesno nedejavni kljub 
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lajšanju simptomov in znatnemu zmanjšanju bolečine. Ugotovitve raziskav tako pozivajo k 
sistematičnemu pristopu, s katerim bi motivirali in pomagali bolnikom z neozdravljivo 
boleznijo pri izboljšanju telesne zmogljivosti (Oldervoll in sod. 2006). Najbolj pogosto 
uporabljene fizioterapevtske intervencije so zagotavljanje ustreznih položajev za 
preprečevanje preležanin, manualna terapija (masaža), transkutana električno živčna 
stimulacija (angl. Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation- TENS) za obvladovanje 
bolečin, nevrološka rehabilitacija pri periferni nevropatiji, vadba za krepitev vzdržljivosti, 
samooskrba in samostojnost, vadba za preprečevanje skrajšave mišic in individualizirano 





Namen diplomskega dela je bil na podlagi pregleda literature ugotoviti, kakšen vpliv ima 
fizioterapija na umirajoče bolnike v procesu paliativne oskrbe oziroma na katere simptome 
lahko z metodami fizioterapije vplivamo in kateri fizioterapevtski postopki so tisti, ki se v 
procesu paliativne oskrbe najpogosteje izvajajo.  
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3 METODE DELA 
V sistematični pregled so bili vključeni različni tipi raziskav, in sicer retrospektivne, pilotne, 
klinične, randomizirane in randomizirane kontrolne raziskave, v obdobju od januarja leta 
2000 do septembra leta 2015.Raziskave so vsebovale naslednje metode:  
a. Kinezioterapija: različni programi vadb (trening proti uporu, aerobna vadba), 
primerni za paliativne bolnike, hoja in uporabo tehnik proprioceptivne živčno 
mišične facilitacije (angl. Proprioceptive Neuromuscular Facilitation- PNF).  
b. Elektroterapija: uporaba živčno mišične stimulacije. 
c. Manualna terapija: uporaba različnih masažnih tehnik, mobilizacija in manipulacija. 
d. Izobraževanje: svetovanje bolnikom in svojcem, izobraževanje in usmerjanje. 
Članki o raziskavah so bili iskani preko podatkovnih baz PubMed in za fizioterapijo 
specifični podatkovni zbirki PEDro (angl. Physiotherapy Evidence Database).  
3.1 Vključitvena in izključitvena merila  
V sistematični pregled literature so bili vključeni članki o raziskavah v katerih so bili 
vključeni bolniki v paliativni oskrbi, starejši od 45 let, pri katerih je bila predvidena 
življenjska doba vsaj še za predviden čas izvedbe raziskave. Prav tako bolniki v preteklem 
mesecu niso smeli prejemati  fizioterapevtske obravnave. Vključeni so bili članki v katerih 
so preučevali učinkovitost različnih postopkov fizioterapije, katerih cilj je bil izboljšanje 
bolnikovega počutja. 
Izključena je bila literatura, ki je bila izdana pred letom 2000, raziskave, kjer so bili 
preiskovanci otroci in osebe mlajše od 45 let in raziskave, ki niso vsebovale fizioterapevtske 
obravnave in v katerih bolniki niso bili vključeni v program paliativne oskrbe. 
3.2 Iskalna strategija  
Za iskanje člankov v podatkovni bazi PubMed so bile uporabljene ključne besede: 
(physical[Title/Abstract] AND therapy[Title/Abstract] AND palliative[Title/Abstract] AND 
care[Title/Abstract] AND unit[Title/Abstract]) OR (hospice[Title/Abstract] AND 
physiotherapy[Title/Abstract]) OR (physical[Title/Abstract] AND exercise[Title/Abstract] 
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AND palliative[Title/Abstract] AND care[Title/Abstract]) AND ("loattrfull text"[sb] AND 
("2000/01/01"[PDAT]: "2015/12/31"[PDAT]) AND "humans"[MeSH Terms] AND 
English[lang] AND ("middle aged"[MeSH Terms] OR "aged"[MeSH Terms] OR "aged, 80 
and over"[MeSH Terms])). 
Članke smo iskali tudi v podatkovni bazi PEDro, ki jo je razvil Center za fizioterapijo (angl. 
Physiotherapy Evidence Database). Na podatkovni bazi PEDro so raziskave že ocenjene po 
PEDro-lestvici, kar je pomenilo, da so ocene verodostojne in preverjene. Iskali smo tako, da 
smo izbrali osnovno iskanje. V iskalno vrstico smo vnesli ključni besedi palliative care, 
cancer. Fizioterapevtske intervencije tukaj nismo vključili v iskanje, saj nam je ta baza 
podala samo fizioterapevtske intervencije. Z grobim pregledom smo pregledali naslove in 
povzetke študij, vendar podatkovna baza PEDro ni vsebovala povzetka za vse raziskave. 
Baza nam je ponudila možnost uporabe bližnjice PubMed, kjer so bili dostopni povzetki in 
celotna besedila člankov. Pregledani so bili povzetki študij, ki so bili nato glede na 
vključitvene in izključitvene kriterije izbrani ali izločeni.  
3.3 Zbiranje podatkov in analiza 
Glede na naša vključitvena in izključitvena merila smo z grobim pregledom pregledali 
naslove in povzetke najdenih člankov. 
Za izdelavo diplomskega dela je bila uporabljena strategija sekundarne analize podatkov, v 
okviru katere so bili pregledani članki in rezultati raziskav, narejenih na temo fizioterapije v 
paliativni oskrbi. Članki, ki so ustrezali merilom, so bili pregledani z grobim pregledom 
naslova in povzetka. Postopek izbiranja člankov je prikazan s pomočjo diagrama poteka 
prednostnih točk za sistematične preglede in meta-analize (angl. Preferred Reporting Items 
for Systematic reviews and Meta-Analyses- PRISMA). Za vse članke so veljala ista 
vključitvena in izključitvena merila,  
V diplomskem delu je bila uporabljena kvalitativna analiza (PEDro lestvica ter sinteza odkritij 
o učinkih fizioterapije pri paliativnih bolnikih). 
Kvalitativno analizo člankov smo opravili s pomočjo lestvice PEDro, ki je za uporabljene 
članke v diplomskem delu predstavljena v prilogi 8.2. PEDro je podatkovna baza fizioterapije, 
ki je bila razvita s strani Centra za fizioterapijo in je podprta z dokazi. Ocenjevalna lestvica 
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PEDro upošteva dva vidika kakovosti poskusov, in sicer zaupanje (angl. believability ali notranja 
veljavnost poskusa) in ali poskus vsebuje dovolj statističnih podatkov, da ga je mogoče 
interpretirati. Ne ocenjuje smiselnosti (angl. generalisability oziroma zunanje veljavnosti) 
poskusa ali velikosti učinka zdravljenja. Kakovosti teh ocen se uporabljajo kot vodnik 
uporabnikom, da so poskusi, ki so bili izvedeni, bolj veljavni in da vsebujejo dovolj informacij 
za usmerjanje klinične prakse. Za oceno zaupanja je potrebno potrditi čim večje število kriterijev 
(Moseley in sod. , 2002). Ti kriteriji predstavljajo 10 postavk na lestvici. 
Iz vsake raziskave so bile pridobljene naslednje informacije: 
 objava podrobnosti (avtorji, naslov, leto objave); 
 značilnosti raziskav: za vsak najden članek je bil podan podatek o tipu raziskave in  
ocena po sistemu PEDro;  
 značilnosti udeležencev: število udeležencev, razmerje med moškimi in ženskami, 
merila za vključitev in izključitev, povprečna starost, razdelitev v skupine;  
 vrsta fizioterapevtskih ukrepov: podroben opis vsebin fizioterapevtskih ukrepov, 
pogostnost, intenziteta, trajanje,; 
 rezultati: iz vsakega članka so opisani učinki intervencije in načini ocenjevanja 
učinkov. Navedeni so tako ugodni kot tudi neugodni učinki intervencije, če je le 
študija poročala o njih; 
 vrednotenje: za vrednotenje kakovosti in oceno tveganja pristranskosti vključenih 
raziskav je bila uporabljena ocena po lestvici PEDro, povzete iz istoimenske 
podatkovne zbirke. 
3.4 Sinteza podatkov 
Združili smo podatke posameznih intervencij, da bi dobili čim bolj primerjalen izid učinkov 
ukrepa. Podrobni podatki o učinkih so navedeni v rezultatih. 
Vseh enajst študij je bilo razdeljenih glede na intervencijo v štiri skupine za analizo:  
 uporaba fizioterapije v paliativni oskrbi, 
 učinki masaže, 
 učinki kinezioterapije in  




Glede na vključitvena in izključitvena merila je bilo v diplomsko delo zajetih enajst raziskav 
(slika 3 in slika 4), od tega je bilo pet randomiziranih kontrolnih raziskav (RCT), ena 
randomizirana klinična raziskava (RCA), ena randomizirana raziskava, dve retrospektivni in 
dve pilotni raziskavi (slika 5). Vse raziskave so bile objavljene do vključno leta 2014. 
 
Avtorji izbranih člankov so bili: Maddocks in sodelavci (2013), Litterini in sodelavci (2013), 
Cobbe, Kennedy (2012), Oldervoll in sodelavci (2006) ter Montagnini in sodelavci (2013). 
Izbrane raziskave iz podatkovne baze PEDro so bile Henke in sodelavci (2012), Kutner in 
sodelavci (2009), Jensen in sodelavci (2014), Laakso in sodelavci (2003), Lopez-Sendin in 
sodelavci (2012) ter Toth in sodelavci (2013). Najdena sta bila tudi Litterini in sodelavci 
(2013) ter Maddocks in sodelavci (2013), vendar sta bila ta dva članka že najdena v 
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Članki, dostopni v polnem 
besedilu (n=26) 
bolniki niso v PO (n=5), 
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Slika 4: Diagram PRISMA za podatkovno bazo PEDro. 
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V raziskavah so preučevali učinke različnih fizioterapevtskih postopkov in njihov vpliv na 
kakovost življenja paliativnih bolnikov. V raziskavi, ki sta jo izvedla Cobbe, Kennedy  
(2012), sta preučevala fizioterapijo v Hospic centu in ugotavljala stopnjo napotitve 
paliativnih bolnikov na fizioterapijo. V raziskavi, ki so jo izvedli Montagnini in sodelavci 
(2003), so ocenjevali uporabo fizioterapije v bolnišnični paliativni oskrbi in opredelili 
dejavnike, povezane s funkcijskim izboljšanjem. V raziskavi, ki so jo izvedli Laakso in 
sodelavci (2003), so ugotavljali vpliv različnih metod fizioterapije na kakovost življenja 
paliativnih bolnikov. V štirih raziskavah so ugotavljali učinke različnih terapevtskih vadb na 
zmogljivost bolnikov. V raziskavi, ki so jo izvedli Oldervoll in sodelavci (2006), so bolniki 
izvajali terapevtsko vadbo na šestih vadbenih postajah. V raziskavah, ki so jih izvedli Jensen 
in sodelavci (2014), Litterini in sodelavci (2013) ter Henke in sodelavci (2014) so ugotavljali 
učinke aerobne vadbe in vadbe proti uporu pri bolnikih v paliativni oskrbi. V treh raziskavah 
so preučevali različne tehnike masaže in njihov vpliv na bolečino in kakovost življenja. To 
so bile raziskave, ki so jih izvedli Lopez-Sendin in sodelavci (2012), Kutner in sodelavci 
(2008) ter Toth in sodelavci (2013). V raziskavi, ki so jo izvedli Maddocks in sodelavci 
(2013) so ugotavljali sprejemljivost živčno-mišične električne stimulacije (ES) za mišico 
kvadriceps skupaj s paliativno kemoterapijo. Podrobni rezultati raziskav so predstavljeni v 
prilogi 8.3, 8.4, 8.5 in 8.6. 
4.1 Značilnosti bolnikov 
Bolniki v raziskavah so bili starejši odrasli obeh spolov, stari od 55 do 70 let (tabela 2). V 
vseh enajstih raziskavah je skupno sodelovalo 1002 bolnikov. Vsem raziskavam je bilo 
skupno vključitveno merilo, da so bili preiskovanci vključeni v paliativno oskrbo in so 
sodelovali v procesu fizioterapije. Razmerje med moškimi in ženskami je bilo navedeno v 
desetih raziskavah (tabele 2). V skoraj vseh raziskavah je sodelovalo več žensk kot moških, 
razen v raziskavah, ki sta ju izvedla Lopez-Sendin in sodelavci (2012) ter Maddocks in 
sodelavci (2013).  
Največ bolnikov je bilo vključenih v paliativno oskrbo zaradi poznega stadija rakavega 
obolenja. V raziskavi, ki sta jo izvedla Cobbe, Kennedy (2012), je bilo udeleženih kar 92,8 
% rakavih bolnikov. Prevladovali so bolniki s pljučnim in gastrointestinalnim rakom, rakom 
prostate in rakom dojke. Med potekom samih raziskav je nekaj bolnikov umrlo. V vsaki 
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raziskavi, razen v nekaterih, kjer ni bilo podatka (Laakso et al., 2003), je umrl določen 
odstotek bolnikov zaradi same narave poteka bolezni. Slaba četrtina bolnikov je zaradi 
nenadnega poslabšanja, slabosti, šibkosti ali drugih vzrokov prekinilo sodelovanje (tabela 
2). Trinajst od tridesetih bolnikov intervencijske skupine je med raziskavo prekinilo 
sodelovanje zaradi poslabšanja, mišičnega nelagodja ali bolečine (Maddocks in sod., 2013). 













Laakso in sod. 
2003 
40 36 (90 %) / / / 
Montangnini in 
sod., 2003 
100 37 (37 %) 97 3 70 
Cobbe, Kennedy 
, 2012 
195 144 (73,84 %) 99 96 70 
Oldervoll in 
sod., 2006 
34 34 (100 %) 19 15 65 
Jensen in sod., 
2014 
26 21 (80,76 %) 11 10 55 
Henke in sod., 
2013 
46 29 (63,05 %) / / / 
Litterini in sod., 
2013 
66 52 (78,8 %) 36 30 62 
Toth in sod., 
2013 
42 39 (92,85 %) 32 7 55,1 
Kutner in sod., 
2009 
380 298 (78,42 %) 232 148 65,2 
Lopez-Sendin in 
sod., 2012 
24 15 (62,5 %) 6 18 64 
Maddocks in 
sod., 2013 
49 28 (57,14%) 21 28 69 
Skupaj: 1002 733 (68,48%) 553 355 52,3 
 
 
Vključitveni pogoji v raziskave so bili zelo podobni. V večini raziskav so sodelovali bolniki 
na onkološkem oddelku v paliativni oskrbi, starejši od 18 let, z ugotovljenim tumorjem 
kakršnekoli vrste v poznem stadiju III-IV. Merila ustreznosti so vključevala bolnike z 
rakavim obolenjem, pri katerih je bila pričakovana življenjska doba med tremi in dvanajstimi 
meseci. 
 
Bolniki so bili iz raziskave izključeni, če se je izkazalo, da imajo poškodovano in občutljivo 
tkivo (koža, lasje ali kosti), če so preživeli katerokoli bolezensko stanje (npr. nevtropenija, 
hiperkalciemija, hipotiroidizem ali slabokrvnost), če so bili nezavestni, če niso bili sposobni 
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izpolniti uporabljenih vprašalnikov in če jim je bilo napovedanih manj kot 20 dni življenja 
(Lopez-Sendin in sod., 2012). V raziskavi, ki je vključevala masažo, bolniki en mesec pred 
izvedbo raziskave niso smeli prejemati profesionalne masaže (Kutner in sod., 2009).  
4.2 Vsebina fizioterapevtskih programov njihovo trajanje, 
pogostost in intenziteta  
Raziskave, v katerih so raziskovali uporabo fizioterapije v paliativni oskrbi, so potekale od 
šest do petnajst mesecev (priloga  8.3). 
Vadbeni protokoli za izvajanje terapevtske vadbe so se med seboj razlikovali. Vadbena 
obdobja so trajala od šest (Oldervoll in sod., 2006) do dvanajst tednov (Jensen in sod., 2014). 
Izvajali so tako aerobno vadbo kot tudi vadbo proti uporu. Vse raziskave na temo terapevtske 
vadbe so vsebovale ogrevanje (največkrat na cikloergometru v trajanju 10 min) in ohlajanje 
(največkrat raztezne vaje od 5 do 10 min). Izvajali so tudi vaje za vzdržljivost in dihalne 
vaje, vsak drugi dan tudi vaje za moč (Henke in sod., 2013). Terapevtska vadba je potekala 
različno dolgo, in sicer od 30 do 60 min. Vadbena obdobja so pri posameznih raziskavah 
trajala različno dolgo, in sicer pri terapevtski vadbi od dva dni na teden (Oldervoll in sod., 
2006; Jensen in sod., 2014) do pet dni na teden. V raziskavah so bile uporabljene različne 
intenzivnosti, in sicer za aerobno vadbo od 60 do 80 % njihove vnaprej določene maksimalne 
frekvence srčnega utripa. Podatek o maksimalni frekvenci srčnega utripa je bil v raziskavi 
Henke in sodelavci, 2013 ter Jensen in sodelavci, 2014  pridobljen s pomočjo formule (FSU 
max= 220-starost bolnika). Pri vadbi proti uporu je bila intenziteta od 60 do 80 % 
ponovitvenega maksimuma (1 RM). 1 RM je maksimalno breme ene ponovitve. Intenzivnost 
so prilagajali glede na stanje in počutje posameznika. Terapevt je meril intenzivnost, 
pogostost in trajanje vaj glede na vsakega udeleženca. Izdelal je anamnezo, diagnozo, režim 
zdravljenja in glede na fazo bolezni, osebne cilje. Vrednotenje vadbenega protokola je bilo 
specifično gleda na uporabljen ocenjevalni protokol. Podrobni rezultati so predstavljeni v 
prilogi 8.4. 
Masaža je trajala od 15 do 45 min, vendar je bil povprečni čas masaže 30 min. Posamezni 
terapevt je določil ritem, hitrost, frekvenco, zaporedje/mix udarcev, čas porabljen v vsakem 
območju, dolžino in površino masiranega dela telesa. Razmerje masaže je bilo 65 % časa 
porabljenega za tehniko rahlega gladenja in 35 % časa za tehniko gnetenja. Najbolj pogosto 
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masirani deli telesa so bili vrat in zgornji del hrbta (približno 80 % časa), roke, spodnji del 
nog in stopala (približno 75 % časa). Druga področja, kot so prsi, trebuh, zadnjica, hrbet, 
stegna in čelo so bila masirana manj kot 50 % časa. Podrobni rezultati so predstavljeni v 
prilogi 8.5. Pri masaži so bile izvedene tri obravnave (Toth in sod., 2013) ali pa je bila 
masaža v obdobju dveh tednov izvedena šestkrat (Lopez-Sendin in sod., 2012; Kutner in 
sod., 2009). 
Električna stimulacija je potekala med obdobjem prejema treh do štirih ciklov kemoterapije 
in je trajala 30 min, vsaj 3 dni na teden. Podrobni rezultati so predstavljeni v prilogi 8.6. 
4.3 Ocenjevalni protokoli v raziskavah 
Za vrednotenje učinkov obravnave so v raziskavah uporabili različne ocenjevalne protokole, 
in sicer od najmanj enega (Cobbe, Kennedy 2012) do največ šest (Henke in sod., 2013). 
Ocenjevanje je v večini raziskav potekalo pred in po izvedenem obdobju terapije. V 
določenih raziskavah pa je ocenjevanje potekalo tudi med obdobjem terapije, npr. po dveh 
tednih (Montangnini in sod., 2003) ali dva krat tedensko (Cobbe, Kennedy , 2012). Glede na 
vsebino ocenjevanja so bili uporabljeni protokoli, specifični za oceno bolečine, mišične 
zmogljivosti, aerobne zmogljivosti, ravnotežja, hoje, spoznavnih sposobnosti, občutenja 
napora in dnevne dejavnosti (priloga 8.1).  
4.4 Vrednotenje člankov 
Rezultati ocene kakovosti raziskav so prikazane v prilogi 8.2. Ocene enajstih raziskav so 
imele ocene od 1 do največ 6. Najvišjo oceno sta imeli raziskavi, ki so ju izvedli Lopez-
Sendin in sodelavci (2012) ter Kutner in sodelavci (2009). Najvišje ocene so bile pridobljene 
iz sklopa raziskav vpliva masaže pri bolnikih v paliativni oskrbi.  
4.5 Fizioterapija v paliativni oskrbi  
V prilogi 8.3 so predstavljene štiri raziskave, v katerih so raziskovali uporabo fizioterapije v 
paliativni oskrbi, vpliv fizioterapevtskih intervencij na bolnike v paliativni oskrbi, katere so 
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najpogosteje uporabljene tehnike zdravljenja pri bolnikih v paliativni oskrbi in kako lahko 
še izboljšamo proces fizioterapije v paliativni oskrbi. 
V raziskavi, ki so jo izvedli Laakso in sodelavci (2003), je v intervencijski skupini prišlo do 
izboljšanja funkcijskih komponent kakovosti življenja in pomembno manjše utrujenosti, 
bolečine in boljšega teka. V raziskavi, ki so jo izvedli Montagnini in sodelavci (2003), so 
ugotovili, da fizioterapijo koristi 56 % bolnikov, od tega je manj kot 40 % bolnikov iz 
paliativne enote napotenih na fizioterapijo. Dejavniki, povezani z izboljšanjem so bili raven 
albumina in diagnosticirana demence, saj je pri teh bolnikih prišlo do večjega izboljšanja. V 
raziskavi, ki sta jo izvedla Cobbe, Kennedy (2012), sta ugotovila, da je bila najpogostejše 
fizioterapevtska intervencija terapevtska vadba. Poleg tega je specialistična paliativna 
fizioterapija dosegla odlične izboljšave v funkciji, bolečini in utrujenosti v primerjavi z 
rutinsko fizioterapijo, ki temelji na bolnišnični paliativni obravnavi. 
4.6 Učinki kinezioterapije 
V pregledanih raziskavah so bile uporabljene metode kinezioterapije, in sicer aerobna vadba, 
vadba proti uporu in kombinacija obeh, pri bolnikih v paliativni oskrbi. V prilogi 8.4 so 
podrobno predstavljene raziskave.  
V raziskavi, ki so jo izvedli Jensen in sodelavci (2014), so bolnike delili v dve skupini. Prva 
skupina je izvajala program vadbe proti uporu. Trening vadbe je trajal več kot 45 min, 
vključno z ogrevanjem in ohlajanjem. Vadba proti uporu večjih mišičnih skupin je 
vključevala noge, roke in hrbet. Bila je izvedena po ogrevanju na ergometričnem kolesu. 
Ogrevanje in ohlajanje je trajalo 5 min (lahka aerobne vadba in raztezanje).  Vadba za moč 
je bila izvedena na 60-80 % enega ponovitvenega maksimuma. V drugi skupini, ki je izvajala 
aerobno vadbo so bolniki izvajali trening, ki je trajal 45 min na ergometričnem kolesu. Začeli 
so s 60 % svojega vnaprej določenega maksimalnega srčnega utripa v tednu 1- 4, delovna 
obremenitev pa se je okrepila na 70-80 % vnaprej določenega maksimalnega srčnega utripa 
v tednu 5- 12. Trajanje vadbe se je začelo z 10 minut v prvem teden in se je  povečalo do 30 
minut v dvanajstem tednu. Ugotovili so, da je pri obeh programih prišlo do izboljšanja 
simptomov povezanih z rakom in kakovostjo spanca.  
V raziskavi, ki so jo izvedli Henke in sodelavci (2013), so bolnike delili v dve skupini. 
Kontrolna skupina bolnikov je izvajala konvencionalno fizioterapijo, intervencijska skupina 
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pa je izvajala funkcionalni trening vzdržljivosti, trening moči in dihalne tehnike. 
Funkcionalni trening vzdržljivosti je bil sestavljen iz dveh ločenih vaj, in sicer hoja po 
hodniku (5 min) in hoja po stopnicah (2 min). Vsak bolnik je trening izvajal pri zmerni 
intenzivnosti. Bolnikov maksimalni srčni utrip (HRmax ) je bil izračunan vnaprej. Cilj je bil, 
da se ohrani bolnikov srčni utrip med 55 in 70 % srčne rezerve (HRR). Rezerva srčnega 
utripa (HRR) je razlika med maksimalnim srčnim utripom (HRmax) in srčnim utripom v 
mirovanju (HRrest). Intenzivnost je bila določena glede na bolnikov rezultat Borgove lestvice 
v sredini in po testu hoje. Nižjo oceno je bolnik dosegel po Borgovi lestvici, višja 
intenzivnost je bila nastavljena. Trening moči je vseboval štiri različne vaje za moč. Te so 
bile kombinirane s treningom stabilnosti trupa, nog, rok in trebušnih mišic. Vaje za 
povečanje moči rok so bile izvedene s pomočjo elastičnih trakov srednje odpornosti. Vsak 
trening je bil sestavljen iz treh serij. Po vsakem nizu je trajal odmor 1 minuto. 
Fizioterapevtske tehnike dihanja so bile dodane terapiji. Dihalne tehnike so vključevale 
aktivni cikel dihanja, ki je bil zasnovan tako, da vpliva na izboljšanje izločanja izločkov iz 
pljuč. Konvencionalna fizioterapija je bila predpisana bolnikom obeh skupin v primeru, da 
je bolnik utrpel hudo dispnejo, do katere je prišlo že z minimalno količino telesne vadbe ali 
celo v fazi mirovanja ali v primeru, da se je zmanjšal obseg gibanja v enem ali več sklepih. 
V teh primerih so bolniki prejeli dihalne tehnike in manualno terapijo. Manualne tehnike so 
vsebovale masažo, mišično raztezanje mehkih tkiv, tehnike distrakcije in trakcije, različne 
hitrosti manipulacije in sklepno mobilizacijo. Razlike med skupinama v raziskavi kažejo, da 
je intervencijska skupina dosegla bistveno izboljšanje, medtem ko je kontrolna skupina 
dosegla bistveno nižje rezultate pri uporabljenih testih in protokolih po prejemu paliativne 
kemoterapije.  
V raziskavi, ki so jo izvedli Litterini in sodelavci (2013), so bolnike delili v dve skupini. 
Prva skupina je izvajala vadbo proti uporu. Bolniki so se pred začetkom vadbe ogreli. Vsi 
bolniki so v prvi seriji naredili 8 do 15 ponovitev. Izvajali so krožno vadbo na trenažerjih. 
Breme je bilo določeno glede na posameznika. Po končani seriji je udeleženec lahko počival 
1-2 minuti. Druga skupina je izvajala aerobno vadbo. Nadzorovali so frekvenco dihanja in 
pulz ter stopnjo in zaznavo napora, da se zagotovili varno vadbo. Udeleženci so bili pozvani, 
da vadijo z obremenitvijo od 10 do 12 po Borg lestvici občutenja napora (lestvica občutenja 
napora od 6-20). Udeleženci, ki so imeli bolečine v spodnjih udih ali je obstajala možnost 
ogrožanja hrbtenice, so izvajali hojo v krogu bazena. Vaje za fleksibilnost so izvajali bolniki 
obeh skupin v času ogrevanja in ohlajanja pred oziroma po vadbi. Vaje so bile izvedene 
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počasi v udobnem obsegu giba. Ugotovili so, da tako aerobna kot tudi vadba proti uporu 
koristita za izboljšanje funkcijske premičnosti bolnikov.  
V raziskavi, ki so jo izvedli Oldervoll in sodelavci (2006), so uporabili krožno vadbo s 
šestimi postajami, ki so vključevale vaje proti uporu in aerobno vadbo. Program je bil 
sestavljen iz vadbe po skupinah (3-8 bolnikov v vsaki skupini) v telovadnici bolnišnice. 
Program je vseboval ogrevalne vaje (10 minut), vadbo na stezi s šestimi postajami (30 minut) 
in sproščanje/raztezne vaje (10 minut). Na vsaki izmed šestih postaj se je vaja izvajala dve 
minuti, čemur je sledil 30-sekundni interval/pavza za premik na naslednjo postajo. Vsaka 
postaja je imela določeno serijo vaj z možnostjo prilagoditve glede na fizično zmogljivost 
posameznih bolnikov. Ogrevanje je vsebovalo aerobne vaje z uporabo velikih mišičnih 
skupin v stoječem ali sedečem položaju ali pa je bila namesto tega izvedena vaja 
kolesarjenja. Pokazalo se je bistveno izboljšanje psihičnega stanja, merjenega pred in po 
intervenciji. Rezultati so pokazali zmanjšano utrujenost in dispnejo pri udeležencih. Dolžina 
hoje se je povečala tudi za 29 m, čas vstajanja iz sedečega v stoječi položaj se je skrajšal. 
Terapevtska vadba se je izkazala kot ustrezen način za izboljšanje počutja med bolniki z 
diagnosticiranim neozdravljivim rakom. 
4.7  Učinki  masaže 
V pregledanih raziskavah so bile uporabljene različne tehnike masaže. V dveh raziskavah so 
ugotavljali zgolj učinke masaže, medtem ko so v raziskavi, ki so jo izvedli Lopez-Sendin in 
sodelavci (2012) ugotavljali učinke masaže v kombinaciji z uporabo terapevtskih vaj, 
pasivno mobilizacijo in uporabo PNF tehnik. 
V raziskavi Toth in sodelavci (2013) so bili bolniki razvrščeni v dve skupini. Prva skupina 
je prejemala masažo na podlagi bolnikove želje. Tako trajanje kot pritisk je bil določen glede 
na udobje bolnika. Masaža je vsebovala nežno gnetenje, stiskanje, nežno raztezanje, zibanje, 
lahko miofascialno sproščanje in uporabo akupresurnih točk. Masirali so predvsem področje 
ramen ter zgornjega in spodnjega dela hrbta. Izvedene so bile tri obravnave dolge od 15 do 
45 minut.  Druga skupina je bila kontrolna skupina pri kateri je terapevt držal roke približno 
12 cm nad bolnikovim telesom kot način energetskega zdravljenja. Bolniki so bili deležni 
običajne nege brez masaže. Pokazal se je velik vpliv na kakovost življenja v intervencijski 
skupini po koncu sej. Bolečina se je pri intervencijski skupini zmanjšala bolj kot pri kontrolni 
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skupini. Ugotovili so, da terapevtska masaža izboljša kakovost življenja ob koncu življenja 
bolnikov in je lahko povezana z nadaljnjimi koristnimi učinki, kot sta izboljšanje bolečine 
in kakovost spanja.  
V raziskavi Kutner in sodelavci (2009), so bili bolniki ravno tako razvrščeni v dve skupini 
(kontrolno in intervencijsko). Intervencijska skupina je bila sestavljena iz več različnih 
terapevtskih masažnih tehnik (gladenja, gnetenja in sproščanje miofascialnih točk). 
Posamezni terapevt je določil ritem, hitrost, frekvenco, zaporedje/mix udarcev, čas porabljen 
v vsakem območju ter dolžino in površino masiranega dela telesa. Izvedenih je bilo 6 sej po 
30 minut masaže v obdobju dveh tednov. V kontrolni skupini je terapevt položil obe roki 
bilateralno na določene predele telesa (vrat, lopatici, ključnici, nižje od lopatic, pete, nižji 
del rok, dlani, pogačici in nogi). Pritisk je bil rahel in konstanten, po 3 min na vsakem 
predelu. Raziskava je pokazala, da je v intervencijski skupini masaža ugodno vpliva na 
bolečino in razpoloženje. Tako intervencijska kot kontrolna skupina sta pokazali takojšnje 
izboljšave v razpoloženju. Obe skupini sta pokazali pomembne izboljšave v fizični in 
čustveni ravni stresa in kakovosti življenja po tedenski oceni, torej ni bilo klinično ali 
statistično pomembne razlike med intervencijsko in kontrolno skupino.  
V raziskavi, ki so jo izvedli Lopez-Sendin in sodelavci (2012) so bili bolniki razvrščeni v 
intervencijsko skupino in kontrolno skupino. Intervencijska skupina je bila sestavljena iz več 
različnih terapevtskih masažnih tehnik: gladenja, gnetenja in masaže občutljivih predelov. 
Poleg tega so pri bolnikih uporabili tudi pasivno mobilizacijo, aktivne vaje s pomočjo 
terapevta in aktivne vaje s pripomočki ter PNF-metodo raztezanja. Vrsto, trajanje in jakost 
vsake vaje je določil terapevt na podlagi bolnikovega odziva na intervencijo.  Kontrolna 
skupina je prejela preprost dotik z roko. Ta preprost dotik z roko na mestih bolečine je trajal 
toliko časa kot pri interventni skupini. Izvedenih je bilo 6 sej po 30 do 35 minut v dveh 
tednih. Ugotovili so, da kombinacija terapij lahko ublaži bolečino in izboljša razpoloženje 
pri bolnikih z neozdravljivim rakom. V tej raziskavi se je pokazal učinek predvsem na 
trenutno raven bolečine in najvišjo raven bolečine v intervencijski skupni. Izkazalo se je, da 
ima terapevtov stik pozitivne učinke na bolnike, ki imajo neozdravljivo bolezen. Dokazano 
je bilo tudi, da je kombinacija omenjenih terapij učinkovita pri zmanjševanju trenutnega 




4.8 Učinki živčno-mišične električne stimulacije 
V raziskavi, ki je raziskovala učinke živčno-mišične stimulacije, je bilo ugotovljeno, da ta 
tip terapije ni ustrezen za bolnike v paliativni oskrbi. Terapija bi bila verjetno bolj primerna 
za drugačno okolje in drug tip bolnikov (Maddocks in sod., 2013). Ugotovitve so prikazane 
v prilogi 8.6. 
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5 RAZPRAVA  
PO je interdisciplinarna in celostna obravnava bolnikov s progresivno, napredovalo 
boleznijo, kjer je prognoza omejena in pri kateri je primarni cilj kakovost življenja. V 
končnih fazah bolezni bolnika omejujejo telesne, psihosocialne in duhovne teme. 
Napredovanje bolezni pogosto spremlja stopnjevanje simptomov, kot so bolečina, slabost in 
utrujenost, ki lahko v veliki meri prispevajo k trpljenju. Lajšanje trpljenja je ključni cilj 
paliativne oskrbe, s katero želimo lajšati breme simptomov in se lahko uporablja skozi 
celoten potek bolezni, zlasti intenzivno pa v končnih fazah bolezni (Lowe in sod., 2009). 
Koristni učinki telesne dejavnosti širijo vlogo in pomen fizioterapije v paliativni oskrbi. 
Fizioterapevt in tudi drugi člani tima za paliativno oskrbo lahko prispevajo k boljšim izidom 
paliativne oskrbe. Cilj fizioterapije v paliativni oskrbi je vzdrževati čim višjo raven telesne 
funkcije in ob tem upoštevati prepletanje vseh drugih dejavnikov kot so telesni, duševni in 
družbeni, ki lahko vplivajo na kakovost paliativne oskrbe. Fizioterapevt, ki sodeluje v timu 
za paliativno oskrbo, mora razumeti bolnikovo osnovno patološko stanje, vendar le-to ne 
sme biti v središču obravnave. Poudarek ukrepov fizioterapije v paliativni oskrbi ni na 
telesnih in funkcijskih zapletih bolezni, posledicah ali zdravljenju, temveč na potrebah 
bolnika oziroma na lajšanju neprijetnih simptomov bolezni same. Na ta način tudi s 
fizioterapijo prispevamo k dvigu kakovosti življenja bolnikov v paliativni oskrbi (Kumar, 
Jim, 2010). 
Pozitiven vpliv fizioterapije na kakovost življenja bolnikov v paliativni oskrbi je bil potrjen 
tudi skozi različne raziskave. Rezultati so pokazali, da fizioterapija, ki vključuje zgodnje 
posredovanje, lahko pomembno prispeva k vzdrževanju funkcijske neodvisnosti in k višji 
kakovosti življenja pri bolnikih, ki so vključeni v paliativno oskrbo (Laakso 2006).  
5.1 Uporaba fizioterapije v paliativni oskrbi  
V raziskavah, ki so zajete v sklopu uporabe fizioterapije v PO, so raziskovalci preučevali 
različna področja fizioterapije z namenom izboljšanja kakovosti življenja paliativnih 
bolnikov. Študija, ki so jo izvedli Laakso in sodelavci (2003), je ugotovila, da se 
fizioterapevti premalo posvečamo bolnikom. Intervencijska skupina je prejemala še enkrat 
daljšo terapijo kot običajno. Pokazali so se pozitivni rezultati, kar seveda ni presenetljivo.  
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Vendar pa fizioterapevt težko zagotovi res kakovostno in obsežno obravnavo ob normativih, 
ki niso ustrezni. Razmerje, ki je priporočeno za specialistično paliativno fizioterapijo, je en 
fizioterapevt na dvanajst bolnikov (Cobbe, Kennedy 2012). Vemo pa, da so normativi 
velikokrat drugačni oziroma da imajo fizioterapevti v praksi več pacientov in zato tudi manj 
časa za posamezne obravnave. Verjamemo, da vsak fizioterapevt pri posameznem bolniku 
vloži največ energije in časa, ki ga ima na voljo, vendar bi bilo še vedno potrebno narediti 
več. Vsekakor bi bilo potrebno za izvajanje kakovostne paliativne oskrbe zagotoviti večje 
število fizioterapevtov, ki bi tako tudi lahko izvajali kvalitetno fizioterapijo. V raziskavi, ki 
so jo izvedli Montagnini in sodelavci (2003) so ugotovili, da fizioterapijo koristi samo 56 % 
bolnikov. Od tega je manj kot 40 % bolnikov iz paliativne enote napotenih na 
fizioterapevtsko obravnavo. Verjetno bi bilo potrebno vsakemu bolniku predstaviti pomen 
in vlogo fizioterapije, saj se veliko bolnikov in njihovih svojcev ne zaveda, kako zelo 
pomembna je tudi v času umiranja. Največkrat sorodniki bolnikom svetujejo počitek, saj 
želijo, da bolniki svoje zadnje dni preživijo čim bolj mirno. Ne zavedajo pa se, da k lažjim 
zadnjim dnem pripomore tudi telesna vadba, ki je prilagojena posameznikom, glede na 
njihovo trenutno stanje in počutje. V raziskavi, ki sta jo izvedla Cobbe, Kennedy (2012), sta 
ugotovila, da je bila najpogostejša intervencija fizioterapije v paliativni oskrbi prav 
terapevtska vadba. Terapevtska vadba ima mnogo pozitivnih lastnosti, kar je potrdil tudi 
pregled literature. Ker želimo bolnikom olajšati zadnje dni življenja, je pomembno, da 
bolnike za samo izvajanje fizioterapije tudi dobro motiviramo.  
5.2  Učinki kinezioterapije 
O’Hanlon in Kennedy (2014) sta izvajala anketno raziskavo, v kateri sta fizioterapevte 
spraševala o izvajanju terapevtske vadbe pri paliativnih bolnikih. Tri četrtine fizioterapevtov 
je poročalo o izvajanju in/ali priporočanju telesne vadbe pri 81 % ali več odstotkih rakavih 
bolnikov, v zadnjih 6 mesecih, ne glede na vrsto raka. Telesna vadba je bila priporočena in 
uporabljena med celotno zdravstveno obravnavo. Ta ugotovitev je močno pozitivna in 
potrjuje pravilnost vseh smernic, ki poudarjajo pomen ohranjanja dejavnosti med celotnim 
potekom rakave bolezni in opozarjajo na izogibanje popolni neaktivnosti, celo pri bolnikih, 
ki so deležni težavnega zdravljenja, ali pri bolnikih s slabšim zdravstvenim stanjem (Hayes 
in sod., 2009; Schmitz in sod., 2010; Campbell in sod., 2011). Zlasti je opazno, da je bilo 
predpisovanje vaj najmanj pogosto v fazi pred zdravljenjem, saj sta vadbo priporočili le dve 
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tretjini fizioterapevtov, le ena tretjina pa je vadbo uporabila pri bolnikih v tem stadiju 
(O’Hanlon, Kennedy, 2014). Domnevamo, da je temu tako, ker nekateri bolniki ne poiščejo 
fizioterapevtskih storitev pred zdravljenjem in se morda srečajo s fizioterapevtom šele v med 
ali po-operativnih okoliščinah. Žal večina raziskav kaže, da je potreba po fizioterapiji med 
obolelimi z rakom visoka že kmalu po postavljeni diagnozi (Demark-Wahnefried in sod., 
2000; Jones, Courneya, 2002).  
V članku, ki so ga napisali Donnelly in sodelavci (2010), je bila hoja z vidika vrst vadbe 
najbolj pogosto priporočena in uporabljena dejavnost pri rakavih bolnikih. Hoja je bila 
najpogosteje uporabljena tudi v raziskavi pri bolnikih v paliativni oskrbi, ki jo vsebuje naš 
sistematični pregled (Henke in sod., 2013).  
Fizioterapevti, ki so sodelovali pri anketni raziskavi, so navajali, da hoja prinaša koristi 
obolelim z rakom med njihovim zdravljenjem, kakor tudi po ozdravitvi, kar so ugotovile tudi 
predhodne raziskave (Griffith in sod.,2009; Yang in sod., 2011, Matthews in sod., 2007; 
Fillion in sod., 2008; Tang in sod., 2010). To so potrdili tudi oboleli z rakom, ki so poročali, 
da je hoja njihova najbolj priljubljena vrsta telesne vadbe (Jones in Courneya, 2002; 
Karvinen in sod., 2007; Rogers in sod., 2007; Stevinson in sod., 2009).  
Vaje proti uporu so bile naslednja najpogosteje predpisana vrsta vadbe (Hayes in sod., 2009; 
Schmitz in sod., 2010; Campbell in sod., 2011; Rock in sod., 2012). Ugotovitve kažejo na 
potrebo po vključitvi vaj za moč tudi v programe za obolele z rakom in tudi za vse z 
ozdravljenim rakom. Z vidika intenzivnosti vadbe je večina uporabila intenziteto, pogojeno 
s simptomi/udobjem, in nizko do zmerno intenziteto aerobnega vadbenega intervala. Večina 
dosedanjih raziskav in smernic na tem področju podpira zmerno intenziteto aerobne vadbe 
(Hayes in sod., 2009) ali zmerno živahno intenziteto dejavnosti (Schmitz in sod., 2010; 
Campbell in sod., 2011; Rock in sod., 2012). Visoka intenzivnost vadbe je namreč privedla 
do povečanja napetosti/tesnobe in utrujenosti, medtem ko so bile pozitivne spremembe 
razpoloženja (moč in veselje) opažene samo po nizki intenzivnosti vadbe (Kumar, Jim, 
2010). Opazimo lahko, da v smernicah ni omenjena potreba po prilagoditvi vadbenih 
parametrov na osnovi predstavitve posameznika, kar podpira velika večina anketiranih 
fizioterapevtov. Čeprav anketa nakazuje nezadostno koriščenje in spodbujanje k vadbi 
zmerne intenzitete, je še vedno pomembno, da se obravnava vsakega bolnika individualno 
in da se njegove potrebe med oblikovanjem vadbenega programa ustrezno naslovi. 
Najpogosteje predpisana dolžina vadbe je bila ena vadbena seja po 30 min/enkrat na dan, 
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kar je standardno priporočilo smernic, ali pa 10 min/trikrat na dan. Razdelitev vadbe v krajše 
seje je prav tako v skladu s priporočili še posebej za bolnike, ki so slabo telesno pripravljeni, 
ali tiste, ki imajo hude stranske učinke zdravljenja (Hayes in sod., 2009). Najbolj pogosto 
predpisana vadbena frekvenca 5 dni na teden je zopet v skladu s smernicami na tem področju 
(Hayes in sod., 2009; Schmitz in sod., 2010; Campbell in sod., 2011; Rock in sod., 2012). 
Tako aerobna vadba kot tudi vadba proti uporu sta pokazali pozitivne rezultate in pomemben 
vpliv na kakovost življenja paliativnih bolnikov (Jensen in sod., 2014; Litterini in sod., 
2013). Študija, ki so jo je izvedli Oldervoll in sodelavci (2006), je imela glavno omejitev 
pomanjkanje kontrolne skupine, zato so v prihodnje potrebne randomizirane raziskave za 
potrditev pozitivnih ugotovitev te raziskave. 6-tedenska vadbena intervencija se morda zdi 
dolga, če upoštevamo, da gre za paliativne okoliščine, pa vendar je kratka za oceno učinkov 
s fiziološkimi preizkusi. Čeprav so bile vaje za aerobno vzdržljivost vključene v program, je 
bila njihova intenziteta nizka, trajanje pa kratko. Nedavno objavljene ocene kažejo, da je 
potrebnih več raziskav za preiskovanje morebitnih koristi vadbe proti uporu ali več 
anabolnih vaj kot vadbenega načina za preprečevanje nekaterih stranskih učinkov 
zdravljenja raka ali napredovanja bolezni. Intervencije za ohranjanje fizičnih sposobnosti pri 
paliativnih bolnikih so premalo preučene. Tako še vedno primanjkuje celovitega poznavanja 
vrste telesne vadbe, ki je najbolj učinkovita pri bolnikih v različnih stadijih napredovale, 
neozdravljive bolezni. Z nadaljnjimi študijami bi morali poskusiti natančno ugotoviti,  
kakšna vrsta vadbe je najbolj koristna in primerna za ljudi z neozdravljivim obolenjem v 
zadnjem stadiju. Čeprav je telesna vadba zahtevna, je lahko vsaj delno izvedljiva v 
okoliščinah paliativne oskrbe. Vplivi subjektivnih in objektivnih rezultatov so spodbudni in 
prihodnje raziskave v različnih stadijih bolezenskega poteka neozdravljivih obolenj so 
upravičene, vendar pa je potrebno učinke telesne vadbe pri paliativnih bolnikih potrditi z 
randomiziranimi kontrolnimi raziskavami. 
Telesna dejavnost je čedalje bolj znana kot učinkovit način intervencije za zdravljenje 
telesnih, duševnih in družbenih težav, ki so povezane z rakom in zdravljenjem le-tega 
(Kirshbaum, 2007). Več študij je že dokazalo, da vadba in ohranjanje dejavnosti med 
bolezenskim napredovanjem raka vzdržujeta ali izboljšata telesne funkcije in duševno 
počutje. Zmanjšujeta tudi negative vplive nekaterih neprijetnih simptomov, povezanih z 
rakom, kot je utrujenost. Ovira, o kateri najpogosteje poročajo fizioterapevti, se nanaša na 
dejstvo, da bolnikova družina in prijatelji svetujejo počitek in izogibanje naporom. Tako se 
izpostavlja pomen izobraževanja bolnikovih skrbnikov o koristnih učinkih vadbe pri 
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bolnikih obolelih z rakom, in v procesu paliativne oskrbe na splošno (Schmitz in sod., 2010; 
Speck in sod., 2010; Spence in sod., 2010; Cramer in sod., 2014). 
 
Kinezioterapijo bi morda lahko celo definirali kot eno najpomembnejših terapevtskih 
sredstev v PO. Vaje za krepitev mišic so lahko izometrične, izotonične ali izokinetične. 
Izometrične vaje ne vključujejo gibanja sklepov, zato so predpisane za boleče ali nestabilne 
dele telesa, izotonične vaje pa vključujejo gibanje sklepov proti spremenljivim vrstam upora. 
Izokinetične vaje, najbolj učinkovita vadba za pridobivanje moči, zahtevajo uporabo 
specifičnih naprav za vzdrževanje konstantne hitrosti gibanja, neodvisno od sile, ki je 
uporabljena. Opravilno usmerjene vaje, kot je npr. hoja ali vaja za samooskrbo, lahko 
izboljšajo funkcionalnost in varnost s ponavljanjem in dolgotrajno terapijo. Aerobna vadba 
dokazano povečuje splošno zmogljivosti pri bolnicah z rakom dojke, ki so bile zdravljene s 
konvencionalno kemoterapijo (Guru in sod., 2012). 
 
Večina bolnikov z rakom običajno izrazi željo, da bi ostali neodvisni tako dolgo, kot je to 
mogoče. Prav tako pa želijo ohraniti moč in vzdržljivost med celotnim potekom bolezni. 
Ocenjuje se, da je približno ena tretjina zmanjšanja telesne funkcije pri rakavem bolniku 
posledica telesne nedejavnosti. Poleg tega imata rakavo obolenje in zdravljenje le-tega 
pogosto katabolni učinek na mišičje. Posledice in vplivi nedejavnosti, obolenja in zdravljenja 
obolenja na telesno delovanje se verjetno razlikujejo glede na vrsto raka, širjenje bolezni in 
pristope k zdravljenju (Oldervoll in sod., 2006). V priporočilih je navedeno, da je cilj pri 
bolnikih z rakom uresničitev smernic, določenih za splošno populacijo, to je 30 minut 
dnevno zmerne intenzivne aerobne aktivnosti, 5 dni na teden, skupaj z vajami za moč dvakrat 
tedensko in razteznimi vajami tiste dni, ko se izvajajo vse druge vaje (O’Hanlon, Kennedy, 
2014). 
 
O’Hanlon in Kennedy (2014) ugotavljata, da je 76 % udeleženih fizioterapevtov poročalo, 
da so priporočili in/ali uporabili vadbo pri 81 % ali več rakavih bolnikih v zadnjih 6 mesecih. 
Rezultati kažejo, da fizioterapevti manj pogosto priporočajo, uporabljajo in začenjajo z 
vadbo pred zdravljenjem oziroma v začetnih stadijih bolezni v primerjavi z drugimi stadiji 
bolezni. Več kot 80 % fizioterapevtov je poročalo o tem, da so pri obravnavanih bolnikih, 
obolelih z rakom, priporočili in uporabili sledeče vrste vadbe: hojo, vaje proti uporu, vaje na 
postelji in na stolu, vaje za gibljivost in raztezanje. Približno 70 % je prav tako priporočilo 
ali uporabilo pilates vaje za stabilnost jedra in vadbeno kolo, medtem ko je polovica 
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priporočala in uporabljala vrsto vaj za gibljivost in krepitev mišic. O intenzivnosti vadbe, ki 
jo najpogosteje priporočajo ali uporabljajo, je večina fizioterapevtov poročala, da je izbrala 
nizko intenzivnost vadbe, omejeno glede na udobje/simptome, nizek do zmeren interval 
aerobnega treninga in vaj proti uporu. Nadaljevalne aerobne vaje z visoko intenziteto so bile 
redko uporabljene. Anketiranci so odgovarjali, da je bila intenziteta odvisna od bolnika, 
določena na osnovi bolezenskega stadija in glede na individualne sposobnosti in cilje. 
Trajanje vadbe, ki je bila najbolj pogosto priporočena in/ali uporabljena, je zajemalo 
vadbeno sejo 30 min/enkrat na dan (46,7 % ) ali kratke seje čez dan po 10 min/trikrat na dan 
(46,7 % ) ali 5 min/trikrat na dan (40 % ). Najpogostejša vadbena frekvenca je bila 5 dni na 
teden (67 %), za njo pa 7 dni na teden (24 %) in 4 dni na teden (19 %). 
5.3 Učinki masaže 
Sklop študij je preučevalo učinke masaže pri paliativnih bolnikih. Pregled literature je 
pokazal, da lahko kombinacija masaže in terapevtskih vaj ublaži bolečino in izboljša 
razpoloženje bolnikov z neozdravljivim rakom. Pokazalo se je tudi, da obstaja pozitiven 
učinek na bolečine in psihično stisko.  
V raziskavi, ki so jo izvedli Lopez-Sendin in sodelavci (2012), sta se pokazala pozitiven 
učinek masaže v kombinaciji s terapevtskimi vajami, predvsem na trenutno raven bolečine 
in najvišjo raven bolečine. Izkazalo se je, da ima terapevtov stik med masažo, z obolelim, 
pozitivne učinke na bolnike z neozdravljivo boleznijo. Podobno je bilo dokazano, da je 
masaža učinkovita pri zmanjševanju trenutnega stresa pri paliativni oskrbi bolnikov z rakom. 
Terapevtska masaža izboljša kakovost življenja ob koncu življenja neozdravljivo bolnih in 
jo lahko povezujemo z ugotovljenimi koristnimi učinki, kot sta izboljšanje bolečine in 
kakovosti spanja (Toth in sod., 2013). Masaža lahko takoj ugodno vpliva na razpoloženje. 
Zaradi pomanjkanja učinkov in opažene izboljšave v obeh skupinah pa so zagotovo potrebne 
nadaljnje raziskave (Kutner, 2009). 
López-Sendín in sodelavci (2012) navajajo, da kljub nekdanjemu stališču, da uporaba 
manualne terapije pri bolniku z rakom lahko povzroča širjenje metastaz, ostaja ena izmed 
najbolj razširjenih terapij pri paliativni negi ravno masaža. Masaža se je izkazala za 
učinkovito pri blaženju bolečine, nelagodja, izčrpanosti in pri izboljševanju kakovosti 
življenja pri bolnikih z rakom. Poleg tega masaža izboljšuje tudi krvni in limfni obtok, 
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zmanjšuje vnetja in edem, sprošča mišičevje, viša ravni dopamina in serotonina ter tudi 
povečuje število limfocitov. Raziskava je razkrila, da fizioterapija vključno z masažo in 
vadbo dobro vpliva na paliativnega bolnika in prinaša takojšnje zmanjšanje bolečine, 
nelagodja ter pozitivno vpliva na razpoloženje bolnikov z neozdravljivim rakom.  
 
Kar 60 % vseh bolnikov tekom bolezenskih stadijev izkusi bolečino. Velik delež te bolečine 
lahko ustrezno ublažimo z oralnimi analgetiki. K zmanjšanju bolečine pa lahko pripomore 
tudi masaža. Neblaženje bolečine je lahko pri bolnikih z rakom dejavnik tveganja za 
samomor. Pravilna določitev vzroka ali vzrokov bolečine je bistvenega pomena za uspešno 
zdravljenje oziroma blaženje le-te. Zdravljenje bolečinskih motenj pogosto zahteva 
multimodalen pristop, ki lahko vključuje fizioterapijo ali delovno terapijo/ergoterapijo, 
zdravila in interventne postopke. Fizioterapija lahko vključuje terapevtske vaje, aktivne in 
pasivne tehnike mobilizacije, stopenjsko in namensko dejavnost, sproščanje, razvedrilo, 
ponovno učenje pravilne drže, pozicioniranje, gibljivost, TENS-terapijo, vroče-hladno 
masažo in masažno terapijo. 
Masaža za blaženje bolečine lahko vpliva na vedenjske vzorce, ravno tako na preprosto 
dojemanje bolečine. Terapevtska vadba pogosto povečuje ozaveščenost glede drže, gibalnih 
vzorcev in dihanja ter je zasnovana tako, da izboljša bolnikovo dojemanje območij, iz katerih 
izhaja bolečina, kar je osnova za aktivno obdelavo bolečine s strani bolnika (Guru, 2012). 
5.4 Učinki živčno-mišične električne stimulacije 
Elektroterapija s pomočjo dovajanja različnih električnih tokov v tkivo dosega različne 
terapevtske učinke (zmanjšuje bolečine, povečuje prekrvavitev, sprošča mišice …). 
Uporabljamo nizke in srednje močne frekvenčne tokove, enosmerni ali izmenični tok. 
Pomembne so pravilne nastavitve parametrov in ustrezna doza. Uporabljajo se 
nizkofrekvenčne modalitete, kot so živčno-mišična električna stimulacija in funkcionalna 
električna stimulacija, visokonapetostni impulzni galvanski tok, TENS in diadinamski 
tokovi, ter srednje frekvence modalitete, kot so ruski tokovi in interferenčna terapija. 
Elektroterapija je zelo koristen dodatek pri obvladovanju bolečin (Kumar, Jim, 2010). 
Uporabo elektroterapije je, med pregledano literaturo, preučevala samo ena raziskava. 
Živčno-mišična električna stimulacija se je v tem okolju izkazala za neprimerno. Bolniki so 
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poročali o mišičnem nelagodju. Kriterije za izvajanje so bolniki težko izpolnjevali. Visoka 
stopnja izčrpanosti je prispevala k pomanjkanju koristi. Kakovost življenja je bila v obeh 
skupinah ista pred in po intervenciji. Terapija bi bila verjetno bolj primerna za drugo okolje. 
Ker želimo bolnikom olajšati in zmanjšati težave, je pomembno, da najdemo primerno 
terapijo za bolnika. Veliko bolnikom na paliativnih oddelkih izvajanje terapije (npr. 
terapevtska vadba) omejuje bolečina. Smiselna bi tako lahko bila uporaba TENS-a. 
Vsekakor pa bi bilo v prihodnje potrebno raziskati uporabo elektroterapije v paliativni 





Namen diplomskega dela je bil na podlagi pregleda literature ugotoviti, kakšen vpliv ima 
fizioterapija na umirajoče bolnike v procesu paliativne oskrbe, na katere simptome lahko 
fizioterapevti vplivamo in katere fizioterapevtske postopke najpogosteje uporabljamo v 
paliativni oskrbi. Skozi pregledano literaturo smo prišli do zaključka, da je izrednega 
pomena ozaveščanje o pomenu fizioterapije v paliativni oskrbi, saj glede na pregledane 
raziskave fizioterapijo koristi premalo bolnikov. Prepričanje, da mora človek mirovati v 
zadnjih dneh, je zmotno. Rezultati študij kažejo na pozitivne učinke fizioterapije na počutje 
paliativnih bolnikov, saj lahko z uporabo različnih fizioterapevtskih metod in tehnik blažimo 
bolečino ter vplivamo na izboljšanje razpoloženje. Povzamemo lahko, da fizioterapevti 
lahko vplivamo na izboljšanje kakovosti življenja bolnika v paliativni oskrbi. Poleg tega 
rezultati raziskav kažejo, da lahko z različnimi fizioterapevtskimi metodami vplivamo tudi 
na utrujenost, apetit in celo trajanje spanja. Najbolj pogosto uporabljeni fizioterapevtski 
ukrepi pri bolnikih v paliativni oskrbi so ponovno učenje hoje, vadba transferja, terapevtske 
vaje ter masaža, pogosto pa se uporablja tudi TENS. Izkazalo se je, da tako aerobna telesna 
vadba kot tudi vadba proti uporu prinašata pozitivne učinke za bolnike v paliativni oskrbi. 
Večina dosedanjih raziskav in smernic na tem področju podpira zmerno intenziteto aerobne 
vadbe ali zmerno živahno intenziteto dejavnosti, saj so rezultati raziskav pokazali, da visoka 
intenzivnost aerobne vadbe in vadbe proti uporu lahko privede do povečanja 
napetosti/tesnobe in utrujenosti, medtem ko so bile pozitivne spremembe razpoloženja (moč 
in veselje) opažene po nizki intenzivnosti vadbe. Še vedno pa je najbolje, da se pri vsakem 
predpisovanju vadbe oziramo na bolnikovo stanje in trenutno počutje, saj lahko v zadnjih 
dneh življenja to zelo niha. 
Rezultati pregledanih raziskav kljub temu kažejo na to, da ima fizioterapija pozitiven vpliv 
na kakovost življenja paliativnih bolnikov in vpliva na dobro počutje v širšem rangu 
populacije bolnikov, ki potrebujejo paliativno oskrbo. To so bolniki z rakom, AIDS-om, 
nevrološkimi motnjami, kardiopulmonalnimi stanji in duševnimi boleznimi. Ugotavljamo, 
da je fizioterapija pogosto podcenjena stroka kljub vse večjim potrebam po paliativni oskrbi. 
Glede na to dejstvo je potrebno dati dovolj zagona mladim, nadobudnim fizioterapevtom, da 
se smelo vključujejo v svet paliativne oskrbe. Razvoj paliativne oskrbe pri nas in stalno 
naraščajoče število bolnikov, ki potrebujejo paliativno oskrbo, tudi samo po sebi zahteva 
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strokovno sodelovanje fizioterapevtov v timu paliativne oskrbe, ki naj bi doprinesla k 
racionalizaciji izvajanja in večji kakovosti oskrbe paliativnih bolnikov. 
Zagotovo so potrebne nadaljnje kakovostne raziskave s področja fizioterapije v paliativni 
oskrbi. Primanjkuje kontroliranih randomiziranih študij s tega področja, saj je paliativna 
oskrba delikatna za izvedbo kakovostne raziskave. V raziskavah pogosto ni kontrolnih 
skupin, programi izvajanja terapij so lahko preobsežni za paliativne bolnike, predvsem pa se 
velikokrat zgodi, da so izvajanja terapije nenadno prekinjena zaradi nihanja bolnikovega 
počutja in zdravstvenega stanja ali zaradi smrti. Vodilo vsem članom paliativnega tima in 
seveda med njimi enako pomembnim fizioterapevtom pa bi zagotovo lahko bila misel 
Henryja Forda (30. 7. 1863 - 7. 4. 1947), ki se glasi: »Priti skupaj je začetek, vodenje skupaj 
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8.1 Uporabljeni ocenjevalni protokoli za vrednotenje učinkov 
obravnave v pregledanih raziskavah. 
Uporabljeni protokoli in testi (avtor, letnica): Raziskave: 
Edmonton orodje za funkcijsko oceno (Edmonton Functional 
Assessment Tool - EFAT-2 (Kaasa in sod., 1997)). 
 
(Cobbe, Kennedy , 2012). 
Kratek vprašalnik za oceno bolečine (Brief Pain Inventory –
BPI (Cleeland, 1991)). 
(Lopez-Sendin in sod., 2012), 
(Kutner in sod., 2009), 
(Toth in sod., 2013). 
Kartica za ocenjevanje bolečine (Memorial Pain Assessment 
Card - MPAC (Fishman in sod., 1987). 
(Lopez-Sendin in sod., 2012), 
(Kutner in sod., 2009). 
Lestvica za ocenjevanje simptomov (Memorial symptom 
assessment scale - MSAS (Portenoy in sod., 1994)). 
(Lopez-Sendin in sod., 2012), 
(Kutner in sod., 2009). 
Šest minutni test hoje (Six minute walk test - 6minWT (Guyatt 
in sod., 1985)). 
(Oldervoll in sod., 2006), 
(Henke in sod., 2013). 
Časovno merjeni vstani in pojdi test (Timed upand go test -
TUGT (Podsiadlo in Richardson, 1991)). 
 
(Oldervoll in sod., 2006). 
Test funkcijskega dosega (Functional reach - FR (Weiner in 
sod., 1992)). 
(Oldervoll in sod., 2006). 
Borg lestvica občutenja napora (Borg Rating of Perceived 
Exertion Scale - RPE (Borg, 1982)). 
(Jensen in sod., 2014), 
(Henke in sod., 2013), 
(Litterini in sod., 2013). 
Test enega ponovitvenega maksimuma (One repetition 
maximum - 1RM). 
(Jensen in sod., 2014), 
(Henke in sod., 2013). 
Vidna analogna lestvica za oceno bolečine (Visual analogue 
scale - VAS). 
(Montangnini in sod., 2003), 
(Litterini in sod., 2013), 
(Toth in sod., 2013). 
Barthel indeks (Barthel Index - BI (Mahoney in Barthel, 1965)). (Henke in sod., 2013). 
Kratek protokol telesne zmogljivosti (Short Physical 
Performance Battery- SPPB (Guralnik in sod., 1994). 
(Litterini in sod., 2013). 
Vprašalnik o kakovosti življenja (European Organization for 
Research    and Treatment of Cancer QLQ-C30- EORTC QLQ-
C30 (Aaronsonr in sod., 1987). 
(Oldervoll in sod., 2006), 
(Jensen in sod., 2014), 
(Henke in sod., 2013), 
(Laakso in sod., 2003), 
(Maddocks in sod., 2013). 
Manualno mišično testiranje (Manual muscle testing). (Maddocks in sod., 2013), 
(Henke in sod., 2013). 
Submaksimalni test aerobne zmogljivosti (Submaximal 
exercise test-SET). Submaksimalni test izveden na 
cikloergometru. Physical working capacity PWC130. 
 
(Jensen in sod., 2014). 
 
Freiburger vprašalnik o telesni dejavnosti (Freiburger 
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  Legenda: S - samoocena, P - ocena po lestvici PEDRO, najdena in preverjena na 





Predstavitev kriterijev PEDro lestvice 
Kriterij 1- naključna razporeditev, zagotavlja, da so intervencijske in kontrolne skupine 
primerljive. Kriterij 2- prikritost razporeditve, pomeni, da oseba, ki je določena za odločitev 
o vključitvi udeleženca v poskus, ni vedela, kdaj je bila sprejeta odločitev o pripadnosti 
posamezne skupine. Kriterij 3- izhodiščna primerljivost. Poročilo poskusa mora vsebovati 
osnovne podatke za primerjavo pomembnih demografskih spremenljivk, vsaj eno merilo 
resnosti stanja in eno ključno merilo izida. Kriterij 4- prikrivanje udeležencem pomeni, da 
udeleženci niso vedeli kateri skupini intervencije. Kriterij 5- prikrivanje terapevtom, 
pomeni, da posameznik (udeleženec, terapevt ali ocenjevalec) ni vedel, kateri skupini 
pripada. Udeleženci in terapevti so bili »slepi« le, če je bilo od njih mogoče pričakovati 
nezmožnost razlikovati med izvedenimi obravnavami v različnih skupinah. Kriterij 6- 
prikrivanje ocenjevalcem. Kriterij 7- ustrezno spremljanje (poročilo izrecno navaja začetno 
št. udeležencev, izid je moral biti merjen pri več kot 85 % udeležencev vsaj 1x po 
zdravljenju). To merilo je zadoščeno, če poročilo izrecno navaja število predmetov prvotno 
dodeljenih skupin in število predmetov, od katerih je bilo pridobljeno ključni ukrepi izida. 
Kriterij 8- analiza namere za zdravljenje (podatki se analizirajo kot če bi vsak udeleženec 
prejel obravnavo ali bil v stanju nadzorovanja kot načrtovano). Kriterij 9- primerjava med 
skupinama- v kliničnih poskusih se opravijo statistični preskusi za ugotavljanje ali je razlika 
med skupinama večja, kot bi jo lahko prepričljivo pripisali naključju. Primerjava med 
skupinama vključuje statistično primerjavo izidov ene skupine z drugo (ne spremembe 
znotraj skupine). Kriterij 10- ocenjene vrednosti in variabilnosti (standardni odkloni, 





8.3 Analiza člankov o uporabi fizioterapije v paliativni oskrbi 
Avtor, PEDRO- 
ocena 
Izhodišča Struktura in trajanje Potek raziskave Ugotovitve 
 





Raziskava je opredelila številne 
ovire za izvajanje kakovostne 
fizioterapevtske storitve, 
vključno z dejstvom, da je 10 
min povprečni čas, ki ga 
fizioterapevti porabijo pri 
izvedbi terapije pri enem 
bolniku. Druge omejitve 
vključujejo zamudo ali 
odsotnost fizioterapije v 
bolnišnici, omejeni so viri (kot 
so oprema in sredstva) za 
zagotavljanje ustreznih storitev 
oz. terapij.  
1. skupina: 
intervencijska skupina (n 
= 20)  
 
2. skupina: kontrolna 
skupina (n = 20) 
 
Študija se je izvajala več 
kot 12 mesecev na 
onkološkem oddelku. 
Intervencijska skupina je prejemala optimalno 
fizioterapevtsko storitev, ki po izkušnjah 
fizioterapevtov prinaša pozitivne rezultate. Kontrolna 
skupina je prejemala običajno FT (fizioterapija) 
storitev (10 min). Funkcionalna raven bolnika je bila 
merjena na podlagi ocene 9 vsakodnevnih nalog. 
Vsaka naloga je bila ocenjena na podlagi stopnje 
pomoči, ki je potrebna za izvedbo naloge: neodvisno 
(3), uporaba podporne naprave (2), zahteva za pomoč 
skrbnika je le nadzor (1,8), minimalno pomoč (1,5), 
zmerno pomoč (1,2), maksimalno pomoč (0,9), dve 
osebi za pomoč (0,5), nezmožnost za premikanje (0). 
Rezultat med 0 do 27 je bil pridobljen v vseh nalogah. 
Intervencijska skupina je pokazala statistično pomembno 
zmanjšanje utrujenosti (p = 0.08), bolečine (p = 0.052) in 
motnje apetita (p = 0.09). Na podlagi vprašalnika EORTC-QLQ 
je bilo ugotovljeno, da je intervencijska skupina po intervenciji 
dosegla boljše rezultate na kognitivni in emocionalni ravni. 
Na vprašanja glede razumevanja, svetovanja in navodil, ki jih 
je fizioterapevt dajal bolnikom, je bila bolj zadovoljna 
intervencijska skupina.  
Čas fizioterapevtske obravnave je bil v intervencijski sk. večji 
za vsaj 2x.  
Izboljšanje funkcionalne komponente kakovosti življenja in 
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dejavnosti ob sprejemu 
po dveh tednih in po 
zaključku FT programa. 
 
Za bolnike, vpisane v FT program, so naslednje 
podatke pridobili iz zapiskov: prisotnost bolečine, 
diagnoza demence, diagnoza depresije, indeks telesne 
mase, hemoglobin, ravni, serum albumin in serum 
holesterola. Diagnoza demence in depresije sta bili 
pridobljeni iz beležke psihologov. Prisotnost bolečine 
in zmožnost opravljanja dnevnih dejavnosti sta bili 
pridobljeni iz beležke zdravnikov ali medicinskih 
sester. Ocena bolečine, ki je segala od 0 (ni bolečin) do 
10 (najhujše bolečine zasnov), je bila uporabljena za 
oceno prisotnosti in intenzivnosti bolečine. 
FT koristi 56 % bolnikov. Od tega je manj kot 40 % bolnikov iz 
paliativne enote napotenih na FT. Nekateri bolniki ne 
nadaljujejo ali ne končajo s FT programom zaradi ekstremne 
izčrpanosti (71,4 %) ali hude bolečine (28,6 %). Dejavnika, 
povezana z izboljšanjem, sta bila raven albumina in diagnoza 
demence, saj je pri teh bolnikih prišlo do večjega izboljšanja. 98 
% bolnikov je umrlo na paliativnem oddelku. 37 bolnikov je 
prejelo formalno FT obravnavo, pri 18 bolnikih pa je bila 
izvedena FT obravnava v celoti. 
 





Malo znanega o fizioterapiji, ki 
se izvaja v Hospic ustanovah. 
Raziskava je namenjena 
ozaveščanju na mednarodni 
ravni. 
Revizija vseh odpustitev 
med januarjem in 
junijem 2010. Bolniki so 
bili merjeni s 
fizioterapevtsko 
obravnavo po napotitvi 
na FT 2x tedensko, ko je 
bila prakticirana in po 
zaključku. 
 
(n = 195) 
 
Retrospektivna ocena grafikona je bila izvedena glede 
na vse odpustitve (smrti ali odpustitev) v tem obdobju. 
Zdravljenje oz. obravnava je bila dodeljena v eno 
izmed kategorij glede na diagnozo: 
prevzgoja drže (predpisovanje hoje, praksa hoje), 
usposabljanje za prenos (trening transferja, 
(izobraževanje bolnikov, svetovanje osebju), vadba 
(aerobna, proti uporu, ravnotežne vaje, pasivno 
gibanje, pozicioniranje), respiracija (upravljanje, 
zadihanost, pljučna sanacija), lajšanje bolečin (toplota, 
led, manualna terapija, električni načini), psihološka 
podpora izobraževanje bolnika, izobraževanje 
družin/negovalcev in limfedem zdravljenje. 
65 % (n = 162) bolnikov je bilo napotenih na fizioterapijo. 8 % 
se je klinično poslabšalo pred oceno, zato je bilo 58 % (n = 144) 
bolnikov ocenjenih in vključenih v revizijo.  
Najbolj pogosti posegi so bili: ponovno učenje hoje (67 %), 
trening transferja (58 %) in terapevtske vaje (53 %). Ena tretjina 
zdravljenje poskusov so bili neuspešni zaradi 
nedostopnosti/neprimernost bolnikov. Izzivi za fizioterapevte 
so vključevali pogoste prekinitve zdravljenja in velika 
funkcionalna nihanja pri bolnikih. Funkcionalne spremembe v 
Hospic ustanovi so bili evidentirani in kažejo, da fizioterapija 
vključuje tako rehabilitacijske in za kakovost življenja 




8.4 Analiza člankov o učinkih kinezioterapije 
Avtor, PEDRO- 
ocena 
FV, IV, VO 
 
OBLIKA VADBE OPIS VADBE UČINKI VADBE 
 





VO = 6 tednov 
IV = 2x tedensko 50 min 
 
Krožna vadba: 6 postaj. 




3. Pull down/poteg navzdol - 
vaja za roke proti uporu. 
4. Začetek v stoječem 
položaju, spust na tla, ležanje 
na hrbtu, obrat iz boka na bok 
in ponoven dvig v stoječi 
položaj. 
5. Sedenje na klopci, prehod v 




Udeleženci so se srečali s fizioterapevtom na začetku 
intervencijske skupine en teden po predhodni ocenjevalni 
seji in bili seznanjeni z osebno prilagojenim programom vaj 
oz. stezo, sestavljeno iz šestih različnih vaj.  
Program je bil sestavljen iz vadbe po skupinah (3-8 bolnikov 
v vsaki skupini) v telovadnici bolnišnice. Program je 
vseboval ogrevalne vaje (10 minut), vadbo na stezi s šestimi 
postajami (30 minut) in sproščanje/raztezne vaje (10 minut). 
Na vsaki izmed 6 postaj se je vaja izvajala 2 minuti, čemur 
je sledil 30-sekundni interval/pavza za premik na naslednjo 
postajo.  
Vsaka postaja je imela določeno serijo vaj z možnostjo 
prilagoditve glede na fizično funkcionalnost individualnih 
bolnikov. Ogrevalna seja je vsebovala aerobne vaje z 
uporabo velikih mišičnih skupin v stoječem ali sedečem 
položaju ali pa je bila namesto tega izvedena vaja 
kolesarjenja. 
Pokazalo se je bistveno izboljšanje čustvenega delovanja, 
merjenega pred in po intervenciji (P = 0.002). Rezultati so 
pokazali zmanjšano utrujenost (P = 0,06) in dispnejo pri 
udeležencih (P = 0,006). 
 
Dolžina hoje se je povečala tudi za 29 m (P = 0,007), 
"časovno omejeno vstajanje iz sedečega v stoječi položaj” se 
je skrajšalo (P = 0,001).  
Telesna vadba je očitno ustrezen način za izboljšanje počutja 
med bolniki, diagnosticiranimi z neozdravljivim rakom. 
 





VO = 12 tednov 
FV = 2x tedensko 45 min 
 
RET:  
IV= 60-80 % 1 RM, 2-3 
serije po 15-25 ponovitev. 
Največ 24 sej. 
AET:  
IV= 60-80% njihovega 
vnaprej določenega HR. 
 
1. skupina: RET - vadba proti 
uporu (n = 13) 
2. skupina: AET - aerobna 
vadba (n = 13) 
 
V RET skupini so bolniki izvajali trening vadbe več kot 45 
min, vključno z ogrevanjem in ohlajanjem. Vadba proti 
uporu večjih mišičnih skupin je vključevala noge, roke, hrbet 
in kolena. Bila je izvedena po ogrevanju na ergometričnem 
kolesu. Vadba za moč je bila izvedena na 60-80 % enega 
ponovitvenega maksimuma (1-RM). Trajanje ogrevanja in 
ohlajanja je 5 min lahke aerobne vadbe in raztezanje.  
V AET skupini so bolniki izvajali trening, ki je trajal 45 min 
na ergometričnem kolesu.. Začeli so s 60 % svojega vnaprej 
določenega maksimalnega srčnega utripa v tednu 1-4, 
delovna obremenitev se je okrepila na 70-80 % v tednu 5–12. 
Trajanje vadbe se je začelo z 10 min na teden 1 in se povečalo 
do 30 minut na teden 12. Ogrevanje in ohlajanje je trajalo 5 
min in je vključevalo lahke aerobne vaje in raztezanje.  
 
 
Točkovanje utrujenosti pri vseh bolnikih se je zmanjšalo od 
66 na 43 točk po intervenciji. Spalno trajanje se je povečalo 
v obeh skupinah (p = 0.028) iz mediane 6,5 h/dan na 7,4 
h/dan. Mišična moč se je povečala v RET skupini (P = 0,341). 
Večje izboljšanje dispneje v AET skupini (P = 0,726). Večje 
število korakov v dnevnem življenju (P = 0,462) je bilo 
povezano z višjo stopnjo v fizičnem in družbenem delovanju, 
kot tudi nižje ocene za bolečino in utrujenost. 
V povprečju je 79 % bolnikov v RET skupini zaključilo 
vadbo, medtem ko jih je bilo v AET skupini 67 %. To lahko 
pripišemo večjemu interesu bolnikov RET skupine, saj lahko 
prinese večji potencial kot AET skupina. 
Pri obeh programih se izboljšajo simptomi, povezani z rakom 
in kvaliteta spanca. Oba vadbena programa vplivata na 
izboljšanje simptomov, povezanih z rakom, kot tudi 
bolnikove telesne dejavnosti vsakdanjega življenja. 











VO = Trening moči in 
vzdržljivosti je potekal, 
medtem ko je bolnik 
prejel tri cikle 
kemoterapije. Z 
intervencijo je bolnik 
začel s prvim dnevom 
kemoterapije in se je 
končala po koncu 
tretjega cikela 
kemoterapije. 
IV = med 55 in 70 % 
svoje srčne rezerve 
(HRR) 
FV = Trening 
vzdržljivost in dihalne 
tehnike, ki so bile 
izvajane 5 dni na teden, 
medtem ko je bil trening 
za moč izveden vsak 
drugi dan v tednu.  
 
 
1. Kontrolna skupina: 
konvencionalna FT 
(CG), (n = 11) 
 
 2. Intervencijska 
skupina: 
fizioterapevtski 




Funkcionalni trening vzdržljivosti: sestavljen iz dveh ločenih vaj: hoja po 
hodniku (5 min) in hoja po stopnicah (2 min). Vsak bolnik pri zmerni 
intenzivnosti. Bolnikov maksimalni srčni utrip (HRmax) je bil določen pred 
izračunom s pravo intenzivnostjo. Cilj je bil, da se ohrani bolnikov srčni utrip 
med 55 in 70 % svoje srčne rezerve (HRR). Intenzivnost je bila določena glede 
na bolnikov rezultat Borgove lestvice v sredini in po testu hoje. Tako, nižjo oceno 
je bolnik dosegel po Borgovi lestvici, višja intenzivnost je bila nastavljena. 
Trening moči: štiri različne vaje za moč so bile kombinirane s treningom 
stabilnosti trupa, nog, rok in trebušnih mišic. Vaje rok so bile izvedene s pomočjo 
elastičnih trakov srednje odpornosti. Vsak trening je bil sestavljen iz treh sklopov. 
Po vsakem nizu je trajal odmor 1 min. 
Dihalne tehnike: fizioterapevtske tehnike dihanja so bile dodane zdravljenju. 
Dihalne tehnike so vključevale aktivni cikel dihanja, ki je zasnovan tako, da 
zmanjšajo zaporo dihalnih poti, ovir in izboljšanje obračuna izločkov iz pljuč. 
Konvencionalna fizioterapija: je bila predpisana bolnikom obeh skupin v 
primeru, da je bolnik utrpel hudo dispnejo, do katere je prišlo že z minimalno 
količino telesne dejavnosti ali celo v fazi mirovanju ali v primeru, da se zmanjša 
obseg gibanja v enem ali več sklepih. V teh primerih so bolniki prejeli dihalne 
tehnike ali manualno terapijo. Manualne tehnike so vsebovale masažo in mišično 
raztezanje mehkih tkiv, tehnike distrakcije in trakcije, posebne ali splošne visoke 
hitrosti manipulacije in sklepno mobilizacijo. 
Kontrolna skupina je dosegla slabše rezultate na 
Barthel Indeks lestvici po intervenciji (IG = 92.08; 
CG = 81.67; p =.041). Razvidno je, da so 
bolnikove kapacitete vzdržljivosti in rezultati 
moči (biceps, triceps) pokazali osnovne razlike 
med skupinami pred in po intervenciji.  
Razvidno je, da so bolnikova kapaciteta 
vzdržljivosti in rezultati moči (biceps, triceps) 
pokazale osnovne razlike med skupinami pred in 
po intervenciji. Razlike v skupini kažejo, da se je 
IG bistveno izboljšala in CG dosegla bistveno 
nižje rezultati po prejemu paliativne kemoterapije 
brez dodatnih posegov. 
Glede funkcionalne zmogljivosti so bile izmerjene 
pomembne razlike med skupinami z 6MWT, hojo 
po stopnicah in kapaciteto moči (IG>CG). Poleg 
tega se je raven dispneje bistveno zmanjšala v IG 
pri opravljanju submaximalne dejavnosti hoje. 
 
 





VO = 10 tednov, 




proti uporu (n = 23) 
2. skupina: 
individualna aerobna 
vadba (n = 29) 
 
1. skupina 
Vadba proti uporu: udeleženci so se ogreli pred začetkom vadbe. Vsi udeleženci 
so v prvi seriji naredili 8 do 15 ponovitev. Breme je bilo določeno glede na 
posameznika. Po končani seriji je udeleženec lahko počival 1-2 min. 
2. skupina 
Aerobna vadba: frekvenca dihanja in pulza, stopnja in zaznava napora so bili 
nadzorovani, da se zagotovi varna vadba. Udeleženci so bili pozvani, da vadijo s 
hitrostjo od 10 do 12 (ali je dokaj lahka) po Borgovi oceni zaznave napora. 
Udeleženci, ki so imeli bolečine v spodnji ekstremiteti ali da obstaja možnost 
ogrožanja hrbtenice, so izvajali hojo v krogu bazena. 
Vaje za fleksibilnost: so izvajali udeleženci obeh skupinih v času ogrevanja in 
ohlajana pred oz. po vadbi. Vaje so bile izvedene počasi v udobnem obsegu giba. 
Udeleženci so poročali o zmerni utrujenosti na 
izhodišču brez pomembnih osnovnih razlik med 
skupinami. Udeleženci so poročali o relativno 
nizki ravni bolečin na izhodišču brez pomembnih 
osnovnih razlik med skupinami (P = 0,38). 
Utrujenost se je zmanjšala za 24 %, kar pomeni, 
da ima dvakrat tedenska vadba pozitiven vpliv. 
Obe vadbi koristita za izboljšanje funkcionalne 
mobilnosti. Niti kardiovaskularna vadba niti 
vadba proti uporu ne kažeta, da so močno različno 
vplivale na rezultat. 
 
Legenda: FV (frekvenca vadbe), IV (intenziteta vadbe), VO (vadbeno obdobje), HR (heart rate/srčna frekvenca). 
  
8.5 Analiza člankov o učinkih masaže 
Avtor, PEDRO- 
ocena 
FV, IV, VO 
 
OBLIKA OPIS POSTOPKA: UČINKI 
 
Toth in sod., 2013 
 
5/10 
FV = 15 do 45 min 
masaže 
VO = 3 obravnave 
skupina - masaža 
(intervencijska sk.) (n = 
20) 
skupina - brez dotika 
(kontrolna) (n =10) 
skupina - običajna nega 
     (kontrolna) (n = 9) 
1. skupina: masaža je bila načrtovana na podlagi bolnikove želje, trajanje je bilo 
dolgo med 15 in 45 minut; tako trajanje kot pritisk je bil spremenjen glede na 
udobje bolnika. Dovoljene tehnike so: gliding/effleurage, nežno 
gnetenje/petrissage, stiskanje, nežno raztezanje, zibanje, lahko miofascialno 
sproščanje, aktivni in/ali pasivni obseg gibanja, topla ali hladna aplikacija in 
uporaba akupresurnih točk. 
2. skupina: terapevt je držal svoje roke približno 12 cm nad bolnikovim telesom 
kot način energetskega zdravljenja. Bolniki so bili deležni tudi običajne nege brez 
masaže.  
Pokazale so se velike razlike na kakovost življenja v 
skupini z masažo po 1 tednu (P = 0,03). Masirali so 
predvsem področje ramen, zgornjega in spodnjega 
dela hrbta. Bolečina se je zmanjšala bolj pri 
intervencijski skupini kot pri kontrolni skupini (P = 
0,04). 
Terapevtska masaža izboljša kakovost življenja ob 
koncu življenja za bolnike in je lahko povezana z 
nadaljnjimi koristnimi učinki, kot sta izboljšanje 
bolečine in kakovost spanja. 
 




FV = 6x po 30 minut 
masaže ali dotika,  
VO = 2 tedna 
skupina - masaža (n = 
188) 
skupina - preprost dotik 
(kontrolna skupina) (n = 
192) 
Masaža: skupina je bila sestavljena iz več različnih terapevtskih masažnih tehnik 
- effleurage (oz. tehnika rahlega gladenja), petrissage (oz. tehnika gnetenja) in 
sproščanje miofascialnih točk. Posamezni terapevt je določil ritem, hitrost, 
frekvenco, zaporedje/mix udarcev, čas, porabljen v vsakem območju, dolžino in 
površino masiranega telesa. Razmerje masaže je bilo 65 % časa v effleurage in 
35 % v petrissage. Najbolj pogosto masirani deli telesa so bili vrat in zgornjega 
dela hrbta (približno 80 % časa), roke, spodnji del nog in stopal (približno 75 % 
časa). Druga področja, kot so prsi, trebuh, zadnjica, hrbet, stegna in čelo je bilo 
masirano manj kot 50 % časa. Masaža je bila ustrezno spremenjena pri osebah s 
kožno ranljivostjo, edemom, osteoporozo ali kostnimi metastazami Obdelali so 
do 3 miofascialne točke. Polovico seje so prejeli bolniki leže; 25 % sede in 
preostanek je razdeljen med ležanjem na strani in nagnjeni poziciji. 
Preprost dotik: terapevt je položil obe roki bilateralno na določene predele telesa 
(vrat, lopatici, ključnici, nižje od lopatic, pete, nižji del rok, dlani, pogačici in 
nogi). Pritisk je bil rahel in konstanten, po 3 min na vsakem predelu. 
Masaža lahko takoj ugodno vpliva na bolečino in 
razpoloženje.  
Obe skupini sta pokazali statistično, vendar ne 
klinično pomembne trajnostne izboljšave bolečine 
(BPI). Taka masaža in preprost dotik sta povezana s 
statistično pomembnostjo takojšnje izboljšave v 
razpoloženju. 
Obe skupini sta pokazali statistično pomembne 
izboljšave v fizični in čustveni ravni stresa in 
kakovosti življenja po tedenski oceni; ni bilo 
klinično ali statistično pomembne razlike med 








VO = 2 tedna, 
FV = 6 sej po 30 do 
35 min 
 
1. skupina: FT 
intervencija - masaža, 
mobilizacija, terapevtske 
vaje (n = 12) 
2. skupina: dotik na 
mestu bolečine (n = 12) 
 
Fizioterapevtska intervencija poskusne skupine je bila sestavljena iz več različnih 
terapevtskih masažnih tehnik: effleurage (oz. tehnika rahlega gladenja), 
petrissage (oz. tehnika gnetenja) in strain-counterstrain masaža občutljivih 
predelov. Poleg tega so pri bolnikih uporabili tudi pasivno mobilizacijo, aktivne 
vaje s pomočjo terapevta in aktivne vaje s pripomočki, lokalne in globalne vaje 
ter PNF-metodo raztezanja, ki je bila uporabljena na sklepih in pri bolečih 
mišicah. Vrsto, trajanje in jakost vsake vaje je določil terapevt na podlagi 
bolnikovega odziva na intervencijo.  
Kontrolna skupina je prejela preprost dotik z roko, ki se smatra kot optimalno 
nadomestilo za kontrolno placebo skupino. Ta preprost dotik z roko na mestih 
bolečine je trajal toliko časa kot pri interventni skupini  
Med skupinama ni bilo znatnih izhodiščnih razlik (p 
> 0.2). Pomembna skupina - čas interakcije 
izboljšanja v skupini A je bil najden BPI najhujše 
bolečine (F = 3.5, p = 0.036), BPI trenutne bolečine 
(F = 3.94, p = 0.027) in BPI indeks (F = 13.2, p < 
0.001), za MSAS psihologijo (F = 8.480, p = 0.001). 
Kombinacija masaže in vaj lahko ublaži bolečine in 
izboljša razpoloženje pri bolnikih z neozdravljivim 
rakom. Parametra, kot sta fizična stiska in najmanj 
bolečine, nista bila višja pri intervencijski skupini v 
primerjavi s placebo skupino. 
Legenda: FV (frekvenca vadbe), IV (intenziteta vadbe), VO (vadbeno obdobje), HR (heart rate/srčna frekvenca) 
  
 
8.6 Analiza člankov o učinkih živčno-mišične stimulacije 
Avtor, PEDRO-
ocena 
Parametri OBLIKA VADBE OPIS VADBE UČINKI 
 






VO = 3 do 4 cikli kemoterapije 
 Parametri 
Trajanje: 30 minut minimalno 
Pogostnost: 3x tedensko 
ŽMES: 50 Hz (frekvenca), 350 
mikrosekund impulzne širine, večanje 
cikla iz 11 % na 18 % ter na 25 %, 
amplituda 0-120 mA. 
 
1. skupina: z električno stimulacijo (n 
= 30) 
2. skupina: brez električne stimulacije 
(n = 19) 
 
Razdelitev v skupino z ali brez električne stimulacije. 2 x 7 cm 
veliki elektrodi sta bili pritrjeni na mišico kvadriceps. Parametri 
so bili izbrani za zmanjšanje utrujenosti in draženje kože, 
vendar so morali proizvajati krčenje mišice. Merjenje mišične 
moči m. kvadriceps: s pomočjo dinamometra, bolniki so bili 
nameščeni v sedeč položaj, 90  ۫  v kolčnem in kolenskem 
sklepu, dinamometer je bil postavljen nad gležnjem 
dominantne noge. Bolnik je moral potiskati pri dinamometru za 
3 s. Ocenjevalec je preprečeval gibanje, da je zagotovil 
izometrično kontrakcijo. Na voljo so bili 3 poskusi. 
Od 28 bolnikov v intervencijski skupini jih 
je 7 poročalo o mišičnem nelagodju. Samo 
9 bolnikov je izpolnilo kriterij za izvajanje 
ES 3x na teden. V intervencijski skupini je 
bila večja duševna utrujenost. 
ES ni sprejemljiva v tem okolju. Visoka 
stopnja izčrpanosti prispeva k pomanjkanju 
koristi. Kakovost življenja je bila v obeh 
skupinah ista pred in po intervenciji. 
Terapija primerna za drugo okolje. 
Legenda: VO (vadbeno obdobje), ŽMES( živčno-mišična električna stimulacija)
  
 
